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Bundesweit werden jedes Jahr über 350.00 Menschen mit der Diagnose Krebs konfron-
tiert, im Jahr 2001 starben rund 210.000 Menschen an den Folgen einer Krebserkran-
kung. Gegenüber anderen Erkrankungen sind die Krebserkrankungen in der Öffentlich-
keit noch immer mit einem besonders negativen Stigma behaftet: Mit Krebs wird nicht 
nur alleine das Sterben, sondern große Schmerzen, qualvolles Siechtum, baldiger Tod 
und nicht zuletzt auch therapiebedingte Belastung und Verstümmelung assoziiert. Häu-
fig ist es zweitrangig, ob die Prognose gut oder schlecht ist; die Betroffenen sehen sich 
plötzlich in einer akuten Lebenskrise [36]. Patienten schildern die Eröffnung der Bösar-
tigkeit  ihrer Erkrankung als eine Situation, in der ihnen „der Boden unter den Füßen 
weggezogen“ wurde. Man beobachtet eine Art Erstarrung, einen Unglauben und dann 
häufig die Frage „warum gerade ich?“ [18]. Krebspatienten äußern, die Diagnose kom-
me „über Nacht“, „unerwartet“, „wie ein Todesurteil“, „eine Katastrophe“. Sie „schot-
ten ab“, „versteinern“, „wie ein zum Tode Verurteilter“. Dabei geraten sie manchmal 
nur kurzzeitig – öfter aber – für Außenstehende unbemerkt – länger in eine katastropha-
le Stimmung [186]. 
Die psychosozialen Belastungen, die mit Krebserkrankungen einhergehen, sind 
vielfach dokumentiert, sie werden für dieses Spektrum von Erkrankungen als spezifisch 
erachtet [58]. Das Spezifische besteht vor allem darin, dass, verglichen mit anderen 
chronischen Erkrankungen, bei Malignomen in der Regel die Dauer und Art der Thera-
pie im Voraus nicht immer abgeschätzt werden können und zu den Belastungen der 
Krankheit selbst – hier ist vor allem die ungewisse Prognose, der häufig tödliche Aus-
gang, zu nennen – hinzukommen. Nicht selten stellt die Therapie subjektiv sogar die 
Hauptbelastung dar, die zur Problematik des Krankseins noch hinzukommt [6].
Bösartige Tumorleiden hat es schon immer gegeben, die Psyche der Erkrankten
ist in letzter Zeit immer mehr in den Mittelpunkt sowohl des öffentlichen Interesses als 
auch der medizinpsychologischen Forschung gerückt. In Deutschland existieren seit gut 
25 Jahren psychoonkologische Aktivitäten [55], seit 1988 ist die Psychoonkologie als 
offizielle Arbeitsgemeinschaft (PSO) in der Deutschen Krebsgesellschaft vertreten. Die 
Anfänge waren in erster Linie dadurch charakterisiert, die krebskranken Patienten wäh-
2rend der Akut- oder Nachbehandlung medizinpsychologisch oder psychosomatisch zu 
unterstützen. Heute umfasst der Begriff Psychoonkologie im direkten Umgang mit Pati-
enten Beratung, supportive Therapie, Kurz- und Langzeittherapie sowie Kriseninterven-
tion mit dem Ziel der Integration auch der psychosozialen Anteile des Krankheitsge-
schehens in die Medizin.
Der Begriff der Lebensqualität ist naturgemäß zwar eng mit der Psychoonkolo-
gie verbunden, existiert aber als eigenständiger Begriff und ist als solcher ungleich 
schwerer zu fassen. Roberts schlug 1934 einen theoretischen Graphen von „allgemeiner 
Gesundheit“ („der Grad von Zufriedenheit und Komfort, den der Patient empfindet“) 
gegen die Zeit vor [171]. Ein ähnlicher Zugang wurde 1970 von Carlens beschrieben, er 
benutzte den Ausdruck „quality of survival“ [24], der von Feinstein und Spitz im Jahr 
davor beschrieben wurde [47]. Lebensqualität war ja zunächst ein Ausdruck aus der 
Politik [5] und Soziologie [23], erst während der 60er Jahre gelangte er in die medizini-
sche Literatur [40], und erst einige Jahre später zur Onkologie. Immerhin gab es 1975 
schon ein Review [121], ein Editorial [39] und einen Kommentar [156] dazu. In jünge-
rer Zeit zeigt der Trend eine Begriffsveränderung in Richtung des Ausdrucks „health-
related quality of life“ [25, 73, 151, 152]. Zahlreiche Autoren (z.B. [68]) haben den Zu-
wachs an Publikationen zu diesem Thema als „explosionsartig“ beschrieben. Jedes Jahr 
werden immer mehr neue Artikel veröffentlicht, die das Stichwort „Lebensqualität“ 
beinhalten [144].
Gesundheitliche Lebensqualität  meint ein psychologisches Konstrukt, das die 
körperlichen, mentalen, sozialen, psychischen und funktionalen Aspekte des Befindens 
und der Funktionsfähigkeiten der Patienten aus ihrer eigenen Sicht beschreibt [21, 165]. 
Somit wird deutlich, dass der Begriff Lebensqualität multidimensional zu verstehen ist 
und die Selbstauskunft aus der subjektiven Beobachtung heraus von Bedeutung ist.
Dieses Thema wird von der vorliegenden Arbeit aufgegriffen, sie beschäftigt 
sich mit der Lebensqualität von Krebspatienten in der Strahlentherapie. Besonderes Au-
genmerk wird dabei auf die psychische Belastungen, insbesondere depressive Reaktio-
nen, gerichtet werden. Hierbei wird auch besonders der Verlauf von Interesse sein, gibt 
es doch erhebliche Unterschiede des Befindens der Patienten vor, während und nach 
einer radioonkologischen Behandlung. 70-80% aller Krebspatienten werden im Laufe 
ihrer Krankheit mindestens einmal mit der Strahlentherapie konfrontiert; dennoch gibt 
3es bisher nur sehr wenige Studien, die sich mit der besonderen Situation von Tumorpa-
tienten während und nach der Strahlentherapie befassen [60, 113, 218, 184, 182]. Im 
Gegensatz dazu sind die psychosozialen Auswirkungen der Chemotherapie und auch 
der verschiedenen chirurgischen Eingriffe sehr gut untersucht [168, 187, 189, 198].
Der Bereich der Radioonkologie stellt insofern eine Besonderheit dar, als der Pa-
tient die Strahlentherapie in den meisten Fällen als additive oder adjuvante Therapie-
form erhält, häufig eine relativ lange Wartezeit bis zum Beginn der Therapie in Kauf 
nehmen muss und die Strahlentherapie noch immer in der Bevölkerung Unbehagen her-
vorruft, da häufig unbegründete Vorurteile aufgrund mangelnder Aufklärung in Bezug 
auf die Wirkung der „Strahlen“ bestehen. Fehlvorstellungen („verbrannt werden“, „die 
Haare fallen aus“, usw.) sind in der Bevölkerung weit verbreitet [162]. Schlömer [176] 
zählt noch eine ganze Reihe weiterer Faktoren auf, die die Angst und Unsicherheit der 
Patienten fördern: die Art und Lokalisation des Karzinoms und die damit verbundene 
Prognose, der Verlauf der Aufklärung, die Befürchtungen bzw. das Erleben von ärztli-
cher Unsicherheit und therapiebedingten Nebenwirkungen, verunsichernde Erlebnisse 
im Warte- bzw. Bestrahlungsraum und nicht zuletzt die psychosoziale Situation, die 
psychische Belastbarkeit und die tatsächliche psychische Belastung. Zudem bedeutet –
unabhängig vom Aufklärungsstatus – die Tatsache, bestrahlt zu werden, letztlich die 
Bestätigung der Karzinomerkrankung [175, 176]. Besonders belastend erscheint hier die 
Begegnung der Patienten mit der Großgerätetechnik und daraus resultierende Furcht mit 
dem „Gefühl des Ausgeliefertseins“ [176] sowie die Angst vor allem vor  den Neben-
wirkungen einer radioonkologischen Behandlung. Weiterhin erscheint vielen Patienten 
die Strahlentherapie ohne gründliche Aufklärung weniger als „normale“ (gut etablierte 
und in der Wirksamkeit gut untersuchte) Therapieform, sondern sie wird eher mit pallia-
tiven Maßnahmen gleichgesetzt [113, 132, 216]. All dies zeigt deutlich, dass die Ängste 
vor der Strahlentherapie häufig aus falschen Vorstellungen zur Strahlentherapie [112] 
resultieren, die Patienten aus ihrem Laienbezugssystem beziehen [216]. Möhring be-
richtet, dass Patienten, die mehrfach radiotherapeutisch oder chemotherapeutisch be-
handelt wurden, nicht selten angeben, das schlimmste an ihrer Erkrankung sei die The-
rapie [138].
Bekanntlich sind Krebspatienten – auch ohne die zusätzliche Belastung durch 
eine Strahlentherapie - außergewöhnlich anfällig für psychiatrische Störungen; ein sig-
4nifikanter Anteil der Patienten – in machen Studien bis zu 50% - erfahren derartig ho-
hen emotionalen Stress, dass eine psychiatrische Diagnose gestellt werden kann, insbe-
sondere Angststörungen und Depressionen [35, 150, 217]. Über den Zusammenhang 
zwischen der Diagnose Krebs und psychiatrischen Erkrankungen gibt es zahlreiche Stu-
dien (z. B. [49, 69, 109, 128, 129]). Forscher auf diesem Gebiet stimmen eigentlich dar-
über überein, dass die Diagnose Krebs einen wesentlich größeren Stress verursacht als 
jede andere Krankheit. Auch frühe Literatur, etwa aus den 70er Jahren des letzten Jahr-
hunderts,  dokumentiert zahlreiche negative psychologische Konsequenzen für die Pati-
enten, darunter neben den bereits erwähnten depressiven Reaktionen und den Angststö-
rugen auch Feindseligkeit und Zorn [41, 67, 98, 135, 214]. Noch frühere Untersuchun-
gen aus den 50er Jahren [8,9, 169] wurden als „cross-sectional Studies“ durchgeführt 
und fanden ebenfalls  hohe Level an Depression, Traurigkeit, Zorn, Frustration, Panik, 
Angst und Suizidgedanken. Andere meta-analytische Reviews allerdings haben ebenso 
gezeigt, dass sich die Krebspatienten in Bezug auf ihre Lebensqualität [74] oder ihre 
Ängste [108, 197] nicht wesentlich von der Normalbevölkerung unterscheiden; außer-
dem sind sie nur leicht depressiver [197].
Von besonderem Interesse ist in diesem Zusammenhang auch der Verlauf der 
psychischen Belastung. Diese Arbeit deckt den Zeitraum von Beginn bis zu 6 Monate 
nach Beendigung der Strahlentherapie ab. De Vries et al. haben immerhin festgestellt, 
dass sich die Patienten besonders am Beginn der strahlentherapeutischen Behandlung 
stark belastet fühlen [218]; dies deckt sich auch mit den Ergebnissen anderer Studien 
[50, 87, 114, 224]. Jedoch sind die Angaben zum Verlauf der Belastung während der 
Therapie und in der Zeit danach (bis drei Monate) recht unterschiedlich. Meist wird je-
doch von einer raschen Abnahme der Beschwerden nach der Behandlung berichtet 
[103]. Auch Angst und Depressivität nehmen nach Abschluss der Bestrahlung ab [88, 
97], sind aber immer noch wesentlich höher als Werte der Durchschnittsbevölkerung. 
Danoff et al. [32] beobachteten weiterhin, dass hinsichtlich der Belastung und Lebens-
qualität von Strahlentherapiepatienten nach drei oder mehr Jahren keine Unterschiede
gegenüber der Durchschnittsbevölkerung festgestellt werden können.
Diese Überlegungen haben insofern eine beträchtliche klinische Relevanz, da 
insbesondere in nicht psychiatrischen medizinischen Settings Depressionen häufig nicht 
als solche erkannt werden und demzufolge auch nicht oder nur unzureichend behandelt 
5werden [125, 133]. Ärzte der somatischen Fächer haben häufig wenig Übung im Erken-
nen und Behandeln psychiatrischer Störungen, wenig Wissen über die Depression und 
eine negative Einstellung gegenüber psychisch kranken Patienten und deren Behand-
lung [124]. Ebenso kann eine signifikante Depression bei Krebspatienten unbemerkt 
und unbehandelt bleiben, wegen der verbreiteten Ansicht, dass eine Depression normal 
und unvermeidbar mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung verbunden ist [48]. Außer-
dem präsentieren sich depressive Patienten in nichtpsychiatrischen medizinischen Set-
tings wahrscheinlich mit somatischen Beschwerden und Symptomen, die eine organi-
sche Erkrankung nahe legen, und die Ärzte sind eher geneigt, mehr auf die physischen 
Symptome einzugehen [231]. Regier et al. [167] stellten fest, dass eine signifikante Zahl 
an Patienten in medizinischen und chirurgischen Kliniken an psychischen Störungen 
leiden, die nicht diagnostiziert oder nicht behandelt werden. Und sogar die Patienten, 
die eine psychiatrische Diagnose bekommen haben, werden oft nicht in einem angemes-
senen Rahmen behandelt [102, 230].
Also ist das Aufdecken einer Depression bei Krebskranken von entscheidender 
Wichtigkeit: Depressive Verstimmung wurde assoziiert mit längerer Hospitalisation [2, 
62, 75, 141, 201, 215], höheren Mortalitätsraten [137, 190, 202] und einem höheren Su-
izidrisiko [120, 126]. Weitere Studien haben gezeigt, dass depressive Patienten weniger 
compliant gegenüber medizinischen Behandlungsregimes sind [147] und auch eine 
niedrigere Chance haben, in ein normales Leben zurückzukehren (insbesondere den Ar-
beitsplatz betreffend [201].
In diesem Zusammenhang muss aber auch eingeräumt werden, dass es durchaus 
sehr schwierig sein kann (und auch kontrovers diskutiert wird), eine Depression bei 
Krebspatienten zu diagnostizieren [122]. Viele Symptome einer Depression sind den 
Symptomen der Krebserkrankung selbst sehr ähnlich. Anorexie, Gewichtsverlust, Kraft-
losigkeit und Schlafstörungen sind weit verbreitet bei allen akut krebskranken Men-
schen; sie sind aber genauso neurovegetative Zeichen einer Depression. Zahlreiche Au-
toren haben deshalb vorgeschlagen, diese somatischen Symptome von den Depressions-
Diagnosekriterien auszusparen [20, 211]. Aus dieser Problematik heraus wird versucht, 
mit Hilfe der von Passik et al. [155] vorgeschlagenen Faktorenanalyse die Ein- und Ab-
grenzung depressiver Krebspatienten einfacher aber auch exakter vorzunehmen.
6Die vorliegende Arbeit will also versuchen, stark belastete bzw. depressive Pati-
enten in der besonderen Situation der Strahlentherapie zu identifizieren und verschiede-
ne Möglichkeiten aufzuzeigen, die „klassischen“ depressiven Symptome von denen, die 
durch die Erkrankung per se bzw. deren Therapie hervorgerufen wurden zu trennen. 
Unter diesem Gesichtspunkt wird der Verlauf der verschiedenen Befindlichkeitsmaße 
vom Beginn bis zu einem Zeitpunkt sechs Monate nach Beendigung der Strahlenthera-
pie untersucht. Besonders wünschenswert wäre es in der Zusammenschau des bisher 
gesagten, diejenigen Patienten, die im Verlauf ihrer Erkrankung stärker belastet sind, 
bzw. deren Depressivität zunimmt, im Vorfeld (also am besten zum Zeitpunkt des Erst-
gesprächs am Beginn der Therapie) zu identifizieren, um diesen Menschen spezifische 
Hilfs- und Unterstützungsangebote anbieten zu können. Inwieweit dies mit den verwen-
deten Hilfsmitteln möglich bzw. sinnvoll ist, wird im Rahmen dieser Arbeit ebenfalls 
untersucht.
Darüber hinaus gibt die vorliegende Arbeit im Rahmen einer Literaturübersicht 
einen umfassenden Einblick in den aktuellen Stand der Forschung. Neben zahlreichen 
Literaturstellen zum Thema Lebensqualität und Krankheitsbelastung bei Tumorpatien-
ten allgemein werden insbesondere die Themengebiete der Strahlentherapie und der 
Depressivität bei Krebspatienten beleuchtet. Dabei wurde die aktuelle Literatur bis ein-
schließlich November 2003 berücksichtigt, wobei diese Übersicht selbstverständlich 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit erhebt.
72. Literaturübersicht
Die folgende Literaturübersicht fasst noch einmal die wesentlichen bisherigen For-
schungsergebnisse zusammen. Dies soll zum einen dabei helfen, die Bedeutung und die 
Stellung der vorliegenden Arbeit vor dem Hintergrund des derzeitigen Stands der For-
schung zu verdeutlichen, zum anderen können die Ergebnisse dieser Arbeit später im 
Zusammenhang mit diesen Literaturstellen sinnvoll diskutiert werden. Der Schwerpunkt 
dieser Literaturübersicht wird analog zu den Themen, die in dieser Arbeit in den Vor-
dergrund gestellten wurden, auf folgende Bereiche gelegt: 
- Allgemeines zur Lebensqualität und Krankheitsbelastung 
- die besondere Situation von Patienten in der Strahlentherapie
- depressive Symptome im Zusammenhang mit Krebserkrankungen
- Messung der depressiven Symptomatik mit Hilfe des Zung-SDS
2.1. Allgemeines zur Lebensqualität und Krankheitsbelastung
Krebspatienten müssen mit zahlreichen physischen und emotionalen Stresssituationen 
fertig werden, z.B. Diagnose, Nebenwirkungen der Therapie, Probleme mit der Familie 
und die Bedrohung durch den Tod. Eine inzwischen kaum mehr überschaubare Fülle 
von Studien belegt die zum Teil erheblichen und lang anhaltenden Einschränkungen 
psychischen Wohlbefindens bei Tumorpatienten, z.B. Holland und Csef [31], Fox [51], 
Gädtke [63], Herschbach [81]. Frei [91], Meyerowitz [134] oder Morris [142].
Zahlreiche Prävalenzstudien (z.B. von Derogatis et al. [35], Farber et al. [46] 
und Stefanek et al. [199]) haben gezeigt, dass einer von drei neu diagnostizierten 
Krebspatienten signifikant erhöhte Stresslevel erreichen wird und von dem Kontakt mit 
einem Sozialarbeiter, einem Psychologen oder einem Psychiater profitieren kann. Si-
monton und Sherman haben gezeigt, dass die Intensität der Belastung sowohl von der 
Schwere der Krankheit als auch von der Behandlungsphase abhängig ist [191]. Weiter-
führende Studien von Maunsell et al. [130] und Schag et al. [174] haben festgestellt, 
8dass ein größeres Ausmaß an Belastung auch positiv einer schwereren Erkrankung kor-
reliert ist mit. Und auch das Alter der Patienten beeinflusst die Belastung: Sowohl Si-
monton und Sherman [191] als auch Vinokur et al. [217] haben verdeutlicht, dass jünge-
re Patienten eine stärkere Belastung erleben als ältere. Insgesamt gibt es zahlreiche Stu-
dien, die belegen, dass bestimmte Patienteneigenschaften, wie z.B. junges Alter und 
Familienstand (unverheiratet) oder bestimmte biomedizinische Variablen, wie z.B. fort-
geschrittenes Krankheistsstadium, abnehmender Karnofsky Performance Status oder 
Schmerzen, mit dem Ausmaß an psychischem Stress verbunden sind: z.B. Bukberg et 
al. [20],  Cella et al. [26], Harrison und Maguire [77], Hopwood et al. [92], Hughes [94], 
Lansky et al. [115], Noyes et al. [148], Pinder et al. [160], Sehlen et al. [183], Spiegel 
und Bloom [195] und Spiegel et al. [196]. Weisman und Worden konnten sogar bewei-
sen, dass großer emotionaler Stress zu einer kürzeren Überlebenszeit führt [220], ebenso 
wie viele weitere Studien, die den Zusammenhang zwischen  Stress und Krebs unter-
suchten (z.B. Bloom [14], Derogatis et al [33], Greer et al. [71], Pettingale et al. [159]
und Sehlen et al. [181]). Cohen und Lazarus haben darüber hinaus gezeigt, dass die Le-
benserwartung tatsächlich damit zusammenhängt, in wie weit und auf welche Weise der 
Patient sich an die Krankheit adaptiert [29].
Nachdem die Überlebenszeiten mit dem medizinischen Fortschritt immer weiter 
ansteigen, nimmt auch die Bedeutung psychologischer Interventionen für Krebspatien-
ten zu. Im Hinblick auf hilfreiche psychosoziale Interventionen fordern Lamszus et al., 
dass man vor allem die stärker belasteten Patienten schnell identifiziert und speziell an 
diese Patienten Unterstützungsangebote richtet [114]. Dies kann dadurch erschwert 
werden, dass Patienten nachweislich Belastungen zum Teil verdrängen – oftmals zu-
gunsten eines Zweckoptimismus (zu finden z.B. bei Frischenschlager et al. [61], Köhle 
[106] und Lamszus et al. [113]). Immerhin konnte Verres [216] an Befragungen in der 
BRD zeigen, dass nicht nur 4 von 5 Tumorpatienten sondern auch ebenso viele Gesunde 
der Auffassung sind, dass die Heilungsaussichten einer Krebserkrankung auch vom see-
lischen Zustand und der persönlichen Einstellung des Kranken abhängen. Viele Autoren 
(z.B. Frischenschlager et al. [58]) fordern daher, dass die psychosoziale Betreuung 
Krebskranker während der Therapie und danach als fixer Bestandteil der Behandlung 
onkologischer Patienten gelten soll.
9Demgegenüber stehen gegensätzliche Untersuchungsergebnisse über den 
Wunsch der Patienten nach professioneller psychosozialer Unterstützung. So berichten 
Hohenberg und Wandl-Hainsberger  [88], dass 90% der nach erfolgter strahlentherapeu-
tischer Behandlung befragten Patienten den Wunsch nach einem Gespräch mit einem 
Psychologen oder Sozialarbeiter ablehnten. Auf der anderen Seite erhoben Lamszus et 
al. [113] bei einem Drittel der Patienten einen Unterstützungswunsch. Beide Arbeits-
gruppen betonten aber wieder einmal, dass eine rechtzeitige Identifizierung von belaste-
ten Patienten von entscheidender Bedeutung für eine eventuelle psychosoziale Interven-
tion sei. In einer Studie von de Vries et al. wünschten drei viertel der Patienten unter-
stützende Gespräche mit ihrem Onkologen, zusätzlich äußerte mehr als ein Drittel der 
Patienten den Wunsch nach Gesprächen mit einem Psychotherapeuten oder Sozialarbei-
ter [218].
Der Zusammenhang zwischen Lebensqualität und Tumorerkrankung ist eben-
falls Gegenstand zahlreicher Studien, wobei die Ergebnisse jedoch sehr unterschiedlich 
sind und sehr kontrovers diskutiert werden. Sowohl Cain und Henke [22] als auch Fo-
xall et al. [52] und Frank-Stromborg und Wright [53] haben gezeigt, dass die Lebens-
qualität mit der Diagnose Krebs tatsächlich gestiegen ist. Dies wurde darauf zurückge-
führt, dass Krebspatienten eine größere Empathie und größeres Verständnis für andere 
Menschen entwickelt haben könnten, oder insgesamt eine positivere Lebenseinstellung 
nach der Diagnose hatten.
2.2. Die besondere Situation von Patienten in der Strahlentherapie
Für die Patienten ist die Vorstellung einer Behandlung mit Strahlen immer mit Ängsten 
verbunden. Zwischen Diagnosestellung und Therapie stehen Tage der Ungewissheit
über Verlauf der Krankheit und Behandlung. Olivieri-Haas et al. halten es daher für be-
sonders wichtig, die Patienten sorgfältig und umfassend über Wirkung und Nebenwir-
kung der Therapie zu informieren [149]. Popp und Sauer berichten in diesem Zusam-
menhang, dass Strahlentherapie Patienten trotz einer langen Krankengeschichte mit 
zahlreichen Fachkliniken für gewöhnlich bemerkenswert schlecht aufgeklärt sind [162]. 
In der gleichen Arbeit stellen sie fest, dass in der Bevölkerung noch immer falsche Vor-
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stellungen („verbrannt werden“, „die Haare fallen aus“, usw.) über die Behandlung mit 
Strahlen bestehen [162]. Nicht zuletzt bedeutet – unabhängig vom Aufklärungsstatuts –
die Tatsache, bestrahlt zu werden, letztlich die Bestätigung der Karzinomdiagnose, was 
sowohl Schain et al. [175] als auch Schlömer [176] in ihren Untersuchungen hervorhe-
ben.
Laut Lamszus sind diese Vorstellungen außerdem  häufig die Ursache von Ängs-
ten gegenüber der Radiotherapie [112]. Analog dazu berichtet auch Eardley in seiner 
Studie, dass insbesondere die Unkenntnis der Patienten über Wirkung der Strahlung auf 
den Körper, aber auch die Angst vor Nebenwirkungen und Spätschäden die Patienten 
am meisten belastet [38]. Popp und Sauer berichten weiterhin, dass die an den Einsatz 
von Großgeräten gebundene Strahlenbehandlung das  ohnehin schon bei Tumorpatien-
ten stark ausgeprägte Ohnmachtsgefühl noch verstärken kann [162]. In diesem Zusam-
menhang ist wichtig, dass viele Studien gezeigt haben, dass das Bewusstwerden von 
Hilflosigkeit oder fehlende Kontrolle einen schweren negativen Einfluss auf Verhalten, 
Stimmung und Physiologie haben kann [7, 116, 117]. Deshalb scheint es eine vernünfti-
ge Hypothese zu sein, wenn man sagt, dass dieser wahrgenommene Kontrollverlust 
durchaus zu den Ängsten und depressiven Verstimmungen von Patienten mit der Diag-
nose Krebs beitragen kann [56, 72, 135, 215].
Insgesamt betrachten sowohl Patienten als auch Gesunde das Fachgebiet der 
Strahlentherapie als „technische Medizin“, wo die Technik im Wesentlichen alles Han-
deln bestimmt [162]. In einer anderen Studie stellten Lamszus et al. fest, dass neben der 
Bestrahlungssituation das Warten auf die Bestrahlung und die Beziehung zu Mitpatien-
ten als besonderes belastend empfunden werden [114]. Taylor hat sich damit etwas aus-
führlicher beschäftigt: Einerseits kann die Identifikation mit anderen Schwerkranken 
erhebliche Angst auslösen; andererseits kann gerade eine Abgrenzung der eigenen ver-
gleichsweise guten Situation gegen die von schwer kranken Patienten die Krankheits-
verarbeitung erleichtern [205].  Demgegenüber hat Meerwein beobachtet, dass die Iden-
tifikation mit anderen Patienten im Wartebereich unter Umständen sogar die eigene 
Angst zur Verzweiflung eskalieren lassen kann [131]. Auch Lamszus et al. haben diesen 
Bereich der Therapie etwas genauer untersucht: Bei ihnen berichten nur ca. 10% der 
Nachsorgepatienten rückblickend über eine solche Belastung, knapp ein Fünftel fühlte 
sich eher entlastet durch die Anwesenheit anderer beim Warten [114].
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Möhring berichtet, dass Patienten, die mehrfach radiologisch oder auch chemo-
therapeutisch behandelt wurden, nicht selten berichten, das schlimmste an ihrer Erkran-
kung sei die Therapie [138]. Diese Feststellung deckt sich mit zahlreichen anderen Stu-
dien, die ebenfalls über eine erhebliche psychische Belastung durch die Therapie an sich 
berichten (z.B. [43, 44, 45, 78, 175, 176, 193, 204]). Als hauptsächliche Beeinträchti-
gung werden in der Literatur (abgesehen von Lokalreaktionen) Müdigkeit, Abgespannt-
heit, Depression und Appetitlosigkeit angegeben [103, 111, 194, 200].
Die Literatur zum Erleben einer Bestrahlung ist bisher allerdings in vielen Punk-
ten widersprüchlich. So gibt es auch durchaus positive Berichte, Steinert z.B. beobach-
tet, dass die Therapie von Bestrahlungspatienten sehr gut toleriert werde [200]. Demge-
genüber stehen dann jedoch autobiografische Schilderungen sowie Einzelberichte von 
Patienten, die darauf hindeuten, dass diese mannigfaltige und zum Teil massive Ängste 
während der Bestrahlung erleben . Solche Ergebnisse findet man z.B. bei Holland und 
Rowland [90], Peck und Boland [157] oder Wander [219]. Lamszus et al. untersuchten 
insgesamt 166 Nachsorgepatienten, von denen 53% meinten, auf dem Bestrahlungstisch 
recht entspannt gewesen zu sein, 40% kamen sich dort hilflos und verloren vor, 68% 
gaben an, das Bestrahlungsgerät als eine Heilquelle empfunden zu haben, 14% dagegen 
als Bedrohung [114].
Zum Erleben einer Strahlentherapie im Verlauf gibt es leider auch nur sehr we-
nig Literatur. Eine Studie von de Vries et al. berichtet, dass sich die Patienten besonders 
am Beginn der Behandlung stark belastet fühlen [218], was sich mit den Ergebnissen
anderer Studien von Forester et al. [50], Hohenberg und Frischenschlager [87], Lamszus 
et al. [114], Sehlen et al. [182] und Yonke [224] deckt. In der Studie von King et al. 
[103] wird jedoch meist von einer rasche Abnahme der Beschwerden nach Abschluss 
der Behandlung berichtet. Auch Angst und Depressivität nehmen nach der Bestrahlung 
ab (Hohenberg und Wandl-Hainsberget [88], Irwin et al. [97]), sind aber immer noch 
wesentlich höher als die Werte der Durchschnittsbevölkerung. Nach drei oder mehr Jah-
ren fanden Danoff et al. jedoch hinsichtlich der Belastung und Lebensqualität keine Un-
terschiede mehr gegenüber der Durchschnittsbevölkerung [32].
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2.3. Depressive Symptome im Zusammenhang mit Tumorerkrankun-
gen
Krebspatienten sind außergewöhnlich anfällig für psychiatrische Störungen. Am häu-
figsten werden in diesem Zusammenhang Angststörungen und Depressionen diagnosti-
ziert [35, 150, 217]. Das Erkennen einer Depression ist von entscheidender Wichtigkeit: 
In zahlreichen Studien wurde eine depressive Verstimmung mit längerer Hospitalisation 
[2, 62, 75, 141, 201, 215], höheren Mortalitätsraten [85, 137, 190] und auch einem hö-
heren Suizidrisiko [120, 126] assoziiert. Tiernan et al. fanden in ihrer Studie an Krebs-
patienten im finalen Stadium heraus, dass der Wunsch nach einem frühzeitigem Tod mit 
der Stärke der Depression korreliert [210].  Stommel et al. beschäftigten sich vor kur-
zem ausführlich mit dem Zusammenhang zwischen Depression und Survivalraten [202]: 
Krebspatienten, die – nach der Diagnosestellung – über neu aufgetretene depressive 
Symptome berichten, haben die gleiche Überlebenswahrscheinlichkeit wie diejenigen, 
die diese Symptome nicht zeigen. Krebspatienten, die bereits vorher emotionale Prob-
leme oder körperliche Beschwerden hatten, haben innerhalb der ersten 19 Monaten nach 
der Diagnose ein 2,6fach erhöhtes Mortalitätsrisiko. Patienten, die bereits vorher sowohl 
emotionale Probleme als auch körperliche Beschwerden hatten, haben ein 7,6fach er-
höhtes Mortalitätsrisiko innerhalb dieses Zeitrahmens. Daraus ergibt sich, dass neu di-
agnostizierte Krebspatienten mit bereits vorbekannten Beschwerden eine deutlich 
schlechtere Überlebenschance haben, als ihre Krebsdiagnose allein vermuten lassen 
würde. Ganz abgesehen von dem Effekt, den Angst und Depression auf die Lebensqua-
lität haben, beobachtet Andrykowski, dass sie ebenso das Ausmaß körperlicher Beein-
trächtigung während der Therapie beeinflussen können [3]. Hoagland et al. [86] und 
auch Neu und Kjellstrand [147] berichteten gar von einer Verschlechterung der Compli-
ance  in manchen Fällen.
Regier et al. beobachteten in ihrer Studie, dass eine signifikante Anzahl an Pati-
enten in medizinischen Kliniken an psychischen Störungen leidet, die nicht behandelt 
oder nicht diagnostiziert werden [167]. Keller et al. [102] und auch Zung et al. [230] 
beobachteten sogar, dass selbst die Patienten, die die Diagnose einer psychiatrischen 
Erkrankung bekommen haben, oft nicht in einem angemessenen Rahmen behandelt 
werden. Pascoe et al. haben herausgefunden, dass die Mehrheit (75%) der Patienten, die 
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eine klinisch signifikante Angsterkrankung oder Depression zeigen, keine psychologi-
sche Beratung oder Behandlung erhalten haben [153]. Ähnliche Ergebnisse tauchen in 
der Literatur noch häufiger auf, so z.B. auch bei  Berard [11], Lloyd-Williams und 
Riddleston [119], Maguire [125], Mermelstein und Lesko [133] oder Tiernan et al. 
[210]. Alle Autoren sind sich darin einig, dass dieses Nicht-Erkennen der Depression 
einen negativen Einfluss auf die Lebensqualität und auch auf den Verlauf der Krebser-
krankung hat.
Die  Ursachen dafür können vielfältig sein: Zung et al. [231] vermuten, dass sich 
depressive Patienten in nicht psychiatrischen medizinischen Settings wahrscheinlich  
mit somatischen Beschwerden und Symptomen, die eine organische Erkrankung nahe 
legen, präsentieren. Fitzpatrick et al. gehen davon aus, dass die weit verbreitete Ansicht, 
eine depressive Verstimmung sei „normal“ und „unvermeidbar“ mit einer lebensbedroh-
lichen Erkrankung verbunden,  dazu führt, dass eine Depression bei Krebspatienten  
unbemerkt bleibt [48]. Sowohl Massie und Holland [128] als auch Passik et al. [154] 
stellten fest, dass Ärzte dazu neigen, das Ausmaß des Distress bei ihren Patienten zu 
unterschätzen, was wiederum eine inadäquate Behandlung dieser Erkrankungen zur 
Folge hat. Lynch hebt dabei hervor, dass es sehr schwierig sein kann, eine Depression
bei Krebspatienten zu erkennen; viele Symptome einer Depression sind den Symptomen 
der Krebserkrankung selbst sehr ähnlich, wie z.B. Anorexie, Gewichtsverlust, Kraftlo-
sigkeit und Schlafstörungen [122]. Diese Meinung ist in der Literatur vielfach vertreten: 
Ähnliche Berichte sind z.B. bei Csef [31], Greenberg et al. [70], King et al. [103], Mit-
chell und Glicksman [136] und Peck und Boland [157] zu finden. Montazeri et. al. he-
ben jedoch hervor, dass eine vorübergehende depressive Verstimmung tatsächlich ein 
Teil der Reaktion gegenüber der neu gestellten Diagnose sein kann [140]. Auch Buk-
berg et al. bemerkten, dass viele der vegetativen Symptome einer Depression eine un-
mittelbare Folge der fortschreitenden Krankheit sind – unabhängig vom emotionalen 
Stress [20]. Ronson fasst zusammen: Der Mangel an für diese Patientenpopulation  spe-
zifischen Diagnosewerkzeuge, die Schwierigkeit, neurovegetative Symptome einer De-
pression zu interpretieren (die ja durchaus auch durch die neoplastische Erkrankung 
selbst bedingt sein können) und auch die „normale und verständliche“ Natur vieler 
Symptome oder Zeichen von psychischem Stress sind die Hauptgründe für das häufige 
Nicht-Erkennen dieser Problematik [172]. 
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Bezüglich der Prävalenz depressiver Erkrankungen bei onkologischen Patienten
findet man in der Literatur jedoch  sehr unterschiedliche Angaben. In der Studie von 
Jenkins et al. fanden sie bei nahezu einem Drittel der Patienten eine klinisch signifikante 
Depression [99]. Plumb und Holland setzten die Beck-Depressionsskala bei 97 stationä-
ren Tumorpatienten ein, von denen sich ca. 25% als mittel bis stark depressiv erwiesen 
[161]. Achte und Vauhkonen interviewten 100 Tumorpatienten während stationärer 
Strahlenbehandlung, 58% wurden als depressiv, 49% als pathologisch ängstlich einge-
schätzt [1]. Zahlreiche andere Schätzungen der letzten 30 Jahre (z.B. bei Bron [19], Da-
noff et al. [32], Eardley [38], Freyberger [57], Greenberg et al. [70], Hohenberg und 
Frischenschlager [87], Hohenberg und Wandl-Hainsberger [88], Irwin et al. [97], King 
et al. [103], Mitchell und Glicksman [136], Peck und Boland [157], Senn [187], Silber-
farb et al. [189] oder Springer-Kremser [198]) bewegen sich zwischen 0% und 74%.
Zum Verlauf psychiatrischer Störungen bei onkologischen Patienten gibt es e-
benfalls zahlreiche Studien. Breitbart [16, 17], Derogatis et al. [35], Massie und Holland 
[127] und Rosen et al. [173] kommen jedoch zu ähnlichen Ergebnissen: Krebspatienten 
zeigen erhöhte Stresswerte, Anpassungsstörungen mit depressiven oder ängstlichen 
Verstimmung sind häufig während der ersten Krankheitsphase, während manifeste De-
pressionen, ein erhöhtes Suizidrisiko und organisch bedingte psychische Störungen (De-
lirium) häufiger in den fortgeschrittenen Krankheitsphasen auftreten.
Zahlreiche Autoren stellen fest, dass eine bessere und frühzeitige Erkennung der 
Depression die Lebensqualität der Patienten erhöhen kann. Psychotherapeutische Inter-
ventionen und Psychopharmaka können die Symptome signifikant verringern und somit 
die Lebensqualität der Patienten deutlich verbessern [31]. Barsevick et al. haben ge-
zeigt, dass spezielle psychoedukative Interventionen depressive Symptome bei Krebspa-
tienten verringern können [10]. Gilbar und Neumann befragten Krebspatienten, die an 
einem psychologischen Interventionsprogramm teilnahmen und stellten dabei fest, dass 
Patienten, die hohe Depressionsscores erzielten auch eher dazu tendierten, solche Pro-
gramme komplett abzuschließen [65]. Auch moderne Ansätze haben mittlerweile Ein-
gang in die Literatur gefunden, so stellten Wimzelberg et al. kürzlich ein Internet basier-
tes Unterstützungsprogramm für Brustkrebspatientinnen vor und konnten zeigen, dass 
dieses Programm dabei helfen konnte, die Depressivität deutlich zu senken [223].
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2.4. Messung der depressiven Symptome mit dem Zung-SDS
Die Zung Self-rating Depression Scale [225] ist ein effizientes Instrument zur Messung 
depressiver Symptome und ist seit langer Zeit etabliert. Kitchell et al. bestimmten in 
ihrer Studie eine Sensitivität von 79% und eine Spezifität von 59% (bei einem SDS-
Score Cut-Off von 40 Punkten). Wenn der Cut-Off auf 50 angehoben wird, beträgt die 
Sensitivität 58% bei einer Spezifität von 87% [104]. Thurber et al. untersuchten die Va-
lidität des Zung-SDS im Verhältnis zur Depressionsskala des Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory-2 (MMPI-2) [209]. Sie fanden heraus, dass der SDS tatsächlich 
die primäre Diskriminationsvariable darstellt, um depressive von nicht-depressiven 
Menschen zu unterscheiden, weiterhin war der SDS genauer bei der Identifizierung von 
nichtdepressiven Studienteilnehmern. 
Über die Festlegung des Cut-Off-Punktes (um einen psychiatrischen Fall zu de-
finieren) herrscht jedoch in der Literatur Unklarheit: Scores von 50, 55 und 60 wurden 
verwendet (berichtet von Wilkin et al. [222]), Zung selbst hat bei freiwilligen älteren 
Patienten einen Mittelwert von 48,3 gefunden [226].
Laut Zung selbst repräsentieren die Symptome im SDS eine operationale Defini-
tion von depressiven Verstimmungen und können in vier grundlegende Arten von Stö-
rungen kategorisiert werden: affektiv (Items 1, 3), physiologisch (Items 2, 4-10), psy-
chomotorisch (Items 11, 12) und psychologisch (Items 13-20) [225, 229]. Kozený fand, 
dass der SDS sensitiver für Behandlungseffekte und wahrscheinlich auch nützlicher 
zum Monitoring der Zustandsveränderung des Patienten ist, da seine Items eher milde 
Formen der Depression anzeigen und er damit anderen Fragebögen, die schwer mit I-
tems überladen sind und die schwere Formen der Depression erkennen (z.B. der 
HRDS), überlegen ist [110].
Der Bezug soziodemografischer Variablen zum SDS-Score wird in der Literatur 
ebenfalls kontrovers diskutiert. Nachdem Zung selbst mehrfach festgestellt hatte, dass 
es keinerlei Zusammenhang zwischen den SDS-Scores und dem Geschlecht gibt [227, 
228], stellten u.a. Blumenthal [15],  Craig und van Natta [30], Hesbacher et al. [84],  
Ilfeld [95] sowie Schwarz und Strian [180] ein signifikant größeres Ausmaß an Sym-
ptomatik bei Frauen fest. Auch Komahashi et al. [107] fanden sehr wohl Unterschiede. 
Ähnlich verhält es sich mit der sozialen Schicht und dem Familienstand: Auch hier fand 
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Zung keinerlei Zusammenhang zu den SDS-Scores [227], doch stellten andere Studien 
durchaus einen Zusammenhang her, so z.B. Blumenthal [15], Craig und van Natta [30], 
Derogatis et al. [34], Hesbacher et al. [84], Ilfeld [95], Schwab et al. [178] und Uhlen-
huth et al. [213].
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3. Material und Methoden
3.1. Vorentscheidung zur Datenerhebung
Diese Arbeit stellt einen Teil der „Studie zur Lebensqualität von Tumorpatienten in der 
Strahlentherapie“ dar. Im Rahmen dieser Studie sollen über einen definierten Zeitraum 
ausgewählte Patienten erfasst werden, die in der Klinik und Poliklinik für Strahlenthe-
rapie und Radioonkologie am Klinikum Großhadern der Ludwig-Maximilians-
Universität München behandelt werden. Der in dieser Arbeit untersuchte Erhebungszeit-
raum erstreckt sich von der akuten radiotherapeutischen Behandlungsphase über den 
ersten Nachsorgetermin, sechs Wochen nach Beendigung der Therapie, bis ein halbes 
Jahr nach Beendigung der Therapie. Medizinische Daten werden von allen Patienten 
anhand der Patientenakte erhoben, soziodemografische und psychologische Daten wer-
den von den an der Studie teilnehmenden Patienten in standardisierter Form mit Hilfe 
einer Fragebogenbatterie zu definierten Messzeitpunkten ermittelt. Dabei handelt es sich 
um zum einen um klinisch erprobte, standardisierte Instrumente, zum anderen auch um 
selbst entworfene, den klinischen Gegebenheiten angepasste, Instrumente. Die verwen-
deten Fragebögen wurden aufgrund ihrer langjährigen klinischen Erprobtheit mit ent-
sprechender Reliabiltät und Validität in Zusammenarbeit mit dem Institut für psycho-
somatische Medizin der LMU München (Frau Prof. Dr. v. Steinbüchel) ausgewählt.
Eingeschlossen wurden in diese Studie alle in der Klinik und Poliklinik für 
Strahlentherapie und Radioonkologie am Klinikum Großhadern der Ludwig-
Maximilians-Universität München behandelten Patienten im Zeitraum von November 
1997 bis Mai 2000, sofern sie:
• älter als 18 Jahre waren
• der deutschen Sprache ausreichend mächtig waren
• keine schweren kognitiven Beeinträchtigungen aufwiesen 
• sich nach dem Erstgespräch mit der Teilnahme einverstanden erklärten und
• einen Karnofsky-Index von mindestens 40% aufwiesen.
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3.2. Zeitlicher Ablauf der Datenerhebung
In den ersten Tagen nach Behandlungsbeginn wurden die Patienten zu einem persönli-
chen Gespräch eingeladen, in dem ihnen die Studie vorgestellt und um ihre Teilnahme 
gebeten wurde. Dabei wurden sie ausführlich über Bedeutung, Wesen und Tragweite 
der Untersuchung aufgeklärt und hatten ebenso auch die Möglichkeit, selbst Fragen zu 
stellen. Erklärten sich die Patienten schriftlich einverstanden, so wurde ihnen eine erste 
Fragebogenbatterie (Messzeitpunkt ti1) ausgeteilt, die sie selbständig zu Hause ausfül-
len sollten. Am Tag vor Beendigung ihrer Strahlentherapie wurden die Patienten erneut 
zu einem persönlichen Gespräch eingeladen, an dessen Ende ihnen eine zweite Frage-
bogenbatterie (Messzeitpunkt ti2) zusammen mit einem frankierten Rückumschlag aus-
gehändigt wurde. Sechs Wochen (Messzeitpunkt ti3) und sechs Monate (Messzeitpunkt
ti4) nach Beendigung der Behandlung wurde den Patienten erneut eine Fragebogenbat-
terie – diesmal per Post und wieder zusammen mit einem frankierten Rückumschlag –
zugeschickt.
Die Patienten hatten 2-3 Wochen Zeit, diese Fragebögen ausgefüllt wieder zu-
rück zu senden. Wurde dieser Zeitraum überschritten, wurden diese Patienten zunächst 
schriftlich, später aber auch telefonisch erinnert und unter Verweisung sowohl auf die 
Wichtigkeit der Untersuchung als auch die Freiwilligkeit der Teilnahme noch einmal 
um Zurücksendung der Fragebögen gebeten.
3.3. Datenerhebung
3.3.1. Medizinische Dokumentation
Bereits vor dem ersten Patientenkontakt wurden von allen Patienten die medizinischen 
Daten mit Hilfe der Patientenakte dokumentiert. Dabei wurden insbesondere Tumorlo-
kalisation und –histologie, Staging und Grading, bisherige und geplante Therapie sowie 
die geplante Strahlendosis und die Bestrahlungsfelder erfasst. Weiterhin wurden Ge-
schlecht, Versicherungsstatus, Begleiterkrankungen und die Einnahme sowohl psy-
chotroper als auch therapiebegleitender Medikamente festgehalten. Darüber hinaus 
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wurde auch zwischen Ersterkrankung und Rezidiv- bzw. Metastasenbehandlung diffe-
renziert.
Nach Abschluss der Behandlung wurden die erhobenen medizinischen Daten 
nochmals durchgesehen und gegebenenfalls korrigiert, falls sich etwa das Therapiere-
gime im Laufe der Behandlung verändert hatte.
3.3.2. Erstgespräch, Zweitgespräch, Informed Consent
Möglichst einen Tag nach Behandlungsbeginn wurden die Patienten zu einem persönli-
chen Gespräch gebeten, in dem sie ausführlich über Hintergründe, Ziele und Ablauf der 
Studie „Lebensqualität von Tumorpatienten in der Strahlentherapie“ aufgeklärt wurden. 
Neben der ersten Kontaktaufnahme diente dieses Gespräch insbesondere auch zur Über-
prüfung der Einschlusskriterien, hier vor allem der Allgemeinzustand (Karnofsky-
Index), die ausreichende Beherrschung der deutschen Sprache und eine entsprechende 
kognitive Leistungsfähigkeit. Darüber hinaus hatten die Patienten hier Gelegenheit, über 
Wünsche, Ängste und Erfahrungen zu sprechen.
Möglichst einen Tag vor Beendigung ihrer Strahlentherapie wurden die an der 
Studie teilnehmenden Patienten erneut zu einem persönlichen Gespräch gebeten. Neben 
der Aushändigung der zweiten Fragebogenbatterie hatten auch hier die Patienten wieder 
die Möglichkeit, sowohl Wünsche und Hoffnungen als auch subjektives Erleben und 
Erfahren der Therapie mitzuteilen. Ebenso diente dieses Gespräch zur Ermittlung des 
Allgemeinzustandes mit Hilfe des Karnofsky-Indexes zum Zeitpunkt ti2.
Mit Hilfe eines Anrufbeantworters und eines Patientenbriefkastens war während 
der gesamten Zeit der Untersuchung die ständige Erreichbarkeit einer Bezugsperson, die 
für Fragen und Probleme zur Verfügung stand, gewährleistet.
3.3.3. Fragebogen zur Lebenssituation (LS), selbst entwickelt
Dieser selbst entwickelte Fragebogen diente zur Erhebung der soziodemografischen 




• Kinderanzahl und –alter
• Haushaltsgröße
• aktive Pflege einer anderen Person und eigene Pflegebedürftigkeit
• Krebserkrankungen in der Familie
• Auftreten erster Symptome
• höchster Schul- und berufsbildender Abschluss
• derzeitige Berufstätigkeit, ausgeübter Beruf und Berufsstatus
• Freundeskreis
• Hobbies und Freizeitgestaltung
• Beschäftigung mit religiösen bzw. spirituellen Dingen
• nachhaltig beeinflussende (positive und negative) Ereignisse in den letzten 2 Wo-
chen sowie in den letzten 6-12 Monaten
3.3.4. Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK), Herschbach 1986
Insgesamt werden in diesem von Herschbach [81] 1986 entwickelten Fragebogen 38 
Items abgefragt und zu sechs für onkologische Patienten relevante Belastungsbereiche 
sowie einen Gesamtbelastungsscore zusammengestellt: 
• Schmerz




• Partnerschaft und Familie
Die Beantwortung der Fragen erfolgt auf einer Skala von 0 bis 5, wobei der Wert 0 
„trifft nicht zu“ bedeutet. Liegt eine Belastung vor, so wird diese von 1 „wenig belas-
tend“ bis 5 „sehr stark belastend“ eingestuft. Belastungswerte errechnen sich aus den 
Mittelwerten der betreffenden Einzelitems, sofern nicht mehr als 20% der Items fehlen. 
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Für die Gesamtbelastung werden die Werte aller Einzelitems addiert und durch die Ge-
samtzahl dividiert.
Die Verwendung dieses Fragebogens erschien sinnvoll, da er statistisch validiert 
und in der Praxis – überwiegend in der Tumornachsorge – häufig Verwendung fand, 
Werte für onkologische Vergleichsstichproben liegen demnach vor [81, 82, 83].
3.3.5. Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ), Henrich et al. 1987
Mit diesem von Henrich et al. [80] entwickelten Instrument werden nach Einschätzung 
des Patienten sowohl die Wichtigkeit von acht verschiedenen Lebensbereichen als auch 
die Zufriedenheit mit diesen erhoben. Im Einzelnen werden folgende Bereiche unter-
sucht:
• Freunde und Bekannte
• Freizeitgestaltung und Hobbies
• Gesundheit
• Einkommen und finanzielle Sicherheit
• Beruf und Arbeit
• Wohnsituation
• Familienleben und Kinder
• Partnerschaft und Sexualität
Dazu können diese Bereiche mit Werten von 1 „nicht wichtig“ bzw. „unzufrieden“ bis 5 
„extrem wichtig“ bzw. „sehr zufrieden“ abgestuft werden. Die Werte aus Wichtigkeit 
und Zufriedenheit werden dann so miteinander verrechnet, dass sich die gewichtete Zu-
friedenheit für jeden der Bereiche auf einer Skala von -12 bis +20 widerspiegelt. Zu-
sätzlich wird die Lebenszufriedenheit insgesamt erhoben, welche sich als Summe aller 
Bereiche ergibt. Hierzu liegen ebenfalls Vergleichsdaten von onkologischen Stichpro-
ben vor [93, 76].
3.3.6. Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV), Muthny 1990
Über 35 Einzelitems werden erfasst insgesamt fünf Bewältigungsstrategien auf einer 





• Religiosität und Sinnsuche
• Bagatellisierung und Wunschdenken
Die Auswertung dieser fünf Verarbeitungsmechanismen erfolgt durch Mittelwertbil-
dung der entsprechenden Einzelitems. Auch hierzu liegen Vergleichsdaten aus unter-
schiedlichen Stichproben vor [146].
3.3.7. Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT-G), Cella et al. 1993
Das von der Arbeitsgruppe Cella et al. entwickelte Instrument [27] erfasst 34 Einzeli-
tems in fünf Teilbereichen:
• Körperliches Wohlbefinden
• Verhältnis zu Freunden, Bekannten und Familie
• Verhältnis zu den Ärzten
• Seelisches Wohlbefinden
• Funktionsfähigkeit
Die Fragen können auf einer Skala von 0 „trifft überhaupt nicht zu“ bis 4 „trifft sehr zu“ 
beantwortet werden, die Fragen wurden sowohl positiv als auch negativ formuliert. Die 
Auswertung erfolgt auch hier durch Mittelwertsberechnung der Einzelitems in den je-
weiligen Bereichen, dazu wurden die Werte der negativ formulierten Fragen von vier 
abgezogen.
Es liegen hierzu ebenfalls Vergleichsdaten vor. Darüber hinaus wurden weitere 
Zusatzmodule für bestimmte Tumorlokalisationen entwickelt, von denen in dieser Stu-
die ebenfalls diejenigen für Brustkrebs- (FACT-B), Kolonkarzinom- (FACT-C) und 
Prostatakarzinompatienten (FACT-P) bei den entsprechenden Patienten Verwendung 
finden.
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3.3.8. Self-rating Depression Scale (SDS), Zung 1976
Diese Selbstbeurteilungsskala dient zur Aufdeckung und Quantifizierung depressiver 
Zustände [227]. Erfasst werden insgesamt 20 Items, die zwischen 1 „nie oder selten“ 
und 4 „meistens oder immer“ beurteilt werden können. Auch hier wurden die Fragen 
teils positiv teils negativ formuliert, zur einheitlichen Auswertung werden analog zur 
Auswertung des FACT-G die Einzelwerte der positiv formulierten Fragen von 5 abge-
zogen. Hierzu liegen zahlreiche Vergleichsstudien aus unterschiedlichen Populationen 
vor. 
Darüber hinaus  zeigten Passik et al., dass diese 20 Items zu vier Subskalen zu-
sammengefasst werden können, nämlich einen kognitiven Faktor, einen Depressivitäts-
faktor und zwei somatische Faktoren, einen ernährungsbezogenen und einen nicht-
ernährungsbezogenen [155].
Insgesamt stellt der SDS-Fragebogen das für diese Arbeit wichtigste Instrument 
dar, da mit seiner Hilfe die Arbeitshypothesen überprüft werden und die Depressivität 
von Tumorpatienten in der Strahlentherapie allgemein das zentrale Thema dieser Arbeit 
ist,
3.3.9. Social Support Scale (SSS), Sherbourne et al. 1990
Mittels 19 Fragen wird sowohl die soziale Unterstützung, die der Patient durch sein 
Umfeld erhält als auch eine persönliche Einschätzung der eigenen Integration in dieses 
soziale Umfeld erfasst [188]. Es werden drei Subskalen-Scores und ein Gesamtscore 




Die Fragen können auf einer Skala von 1 „nie“ bis 5 „immer“ beantwortet werden, die 
Berechnung der Scores geschieht dann durch Mittelwertbildung der entsprechenden 
Einzelitems, ebenso kann ein Gesamtwert gebildet werden.
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3.3.10. Fragebogen zum Betreuungsbedarf (BB), selbstentwickelt
Dieser selbstentwickelte Fragebogen besteht aus einem für alle Befragungszeitpunkte 
gleichen Grundgerüst, enthält aber zusätzlich für jeden Messzeitpunkt spezifische Fra-
gen.
Zu allen vier Messzeitpunkten wird zum einen erfragt, inwieweit der Patient 
glaubt, dass sich durch psychologische Gespräche Probleme lösen lassen. Zum anderen 
wird erhoben, welche Form von Hilfe der Patient sich in seiner derzeitigen Situation 
wünschen würde. Dabei standen folgende mögliche Unterstützungsangebote zur Aus-
wahl:
• Besprechung seelischer Probleme mit einem Arzt
• Besprechung seelischer Probleme mit einem Psychotherapeuten
• Besprechung seelischer Probleme mit einem Seelsorger
• Zusätzliche Sachinformationen über Behandlungsmöglichkeiten und –folgen
• Patientengruppe zur Besprechung seelischer Probleme unter Leitung eines Arztes 
oder Psychologen
• Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe
• Unterstützung bei Arbeitswechsel und Umschulung
• Beratung in Rentenfragen
• Pflegerische Betreuung zu Hause
Weiterhin wurde zu den Messzeitpunkten ti1, ti3 und ti4 erfragt, ob der Patient aufgrund 
der Diagnose mit seinem Hausarzt, einem Psychotherapeuten, einem Psychiater, einem 
Seelsorger oder Sozialarbeiter, einer Selbsthilfegruppe oder einer anderen Beratungs-
stelle in Kontakt getreten ist und wenn ja, wie sehr ihm dies geholfen hat.
Zusätzlich wird im ersten Fragebogen (Messzeitpunkt ti1) noch erhoben, wel-
cher Arzt die Krebsdiagnose mitteilte. Zum Messzeitpunkt ti2 werden insbesondere 
Fragestellungen untersucht, die am Ende einer Strahlentherapie von Bedeutung sind. 
Dazu zählen folgende Aspekte: 
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• Wie gut hat sich der Patient während seines ambulanten bzw. stationären Klinikauf-
enthaltes in sieben Bereichen betreut gefühlt: ärztlich, pflegerisch, psychisch, seel-
sorgerisch, in sozialen Fragen und in Bezug auf Unterbringung und Verpflegung.
• Gab es etwas, was den Patienten während seines ambulanten/stationären Klinikauf-
enthaltes gestört hat, gab es etwas, was er sich gewünscht hätte? 
• Hat während der Strahlentherapie der behandelnde Arzt gewechselt? Wenn ja, wie 
belastend wurde dies vom Patienten empfunden?
• Wie belastend hat der Patient die Strahlentherapie empfunden? Erfragt wurde dabei 
die körperliche, die seelische und die insgesamte Belastung.
Der Fragebogen zum Zeitpunkt ti3 enthält keine zusätzlichen Fragen, erst zu ti4, ein 
halbes Jahr nach Beendigung der Therapie, werden wieder Fragestellungen untersucht, 
die insbesondere im längerfristigen Verlauf von Interesse sind:
• Hat der Patient derzeit körperliche Beschwerden, die er auf die Tumorerkrankung 
zurückführt? Wenn ja, ist er deswegen in Behandlung? Welcher Facharzt führt die 
Behandlung durch und wie zufrieden ist der Patient mit dieser Behandlung?
• Welche Maßnahmen würde sich der Patient zur Verbesserung seines Gesundheits-
zustandes ganz allgemein wünschen)
3.3.11. Gründe für die Nichtteilnahme
Wenn die Patienten sieben Tage nach Aushändigung des ersten Fragebogens diesen 
noch nicht wieder zurückgegeben hatten, erhielten sie eine Rückgabeerinnerung in 
schriftlicher Form. Falls sich der Patient entschieden haben sollte, an der Studie nicht 
teilzunehmen, wurde er am Ende dieses Schreibens gebeten, seine Gründe für die Nicht-
teilnahme kurz darzulegen. Entschied sich ein Patient bereits nach dem Erstgespräch für 
eine  Nichtteilnahme, so wurden die Begründungen bereits zu diesem Zeitpunkt fest-
gehalten.
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3.4. Zusammenfassende Darstellung des Untersuchungsablaufs
Die folgende Tabelle fasst noch einmal den gesamten Ablauf der Untersuchung zusam-
men: Zum Zeitpunkt ti1, also unmittelbar zu Beginn der Strahlentherapie werden zu-
nächst die medizinischen Daten erhoben, der Karnofsky-Score im Erstgespräch be-
stimmt und anschließend die Fragebogenbatterie (bestehend aus FBK, FLZ, FKV, 
FACT-G/B/P/C, SDS, SSS und BB)  ausgehändigt. 
Zu den folgenden Messzeitpunkten ti2, ti3 und ti4 wurde dann auch wieder oben 
beschriebene Fragebogenbatterie ausgehändigt bzw. zugeschickt, kombiniert mit einem 
Fragebogen zur Lebenssituation (zu ti3 und ti4) bzw. zu lokalisationsspezifischen Ne-
benwirkungen (zu ti2 und ti3).
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Zeitpunkt Instrument Parameter
ti1 Medizinische Dokumentation Medizinische Daten
Erstgespräch Karnofsky-Index
Fragebogen zur Lebenssituation (LS) Soziodemografische Daten
Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten 
(FBK)
Krebsspezifische Belastungsmomente
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) Lebenszufriedenheit
Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung 
(FKV)
Bewältigungsstrategien
Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT-
G), evtl. zusätzlich FACT-B/C/P
Lebensqualität von Tumorpatienten
Self-rating Depression Scale (SDS) Depressivität
Social Support Scale (SSS) Soziale Unterstützung
Fragebogen zum Betreuungsbedarf (BB) Betreuungswünsche
ti2 Zweitgespräch Karnofsky-Index
Fragebogenbatterie wie ti1 (FBK, FLZ, FKV, 
FACT-G/B/P/C), SDS, SSS, BB)
siehe ti1




ti3 Fragebogen zur Lebenssituation (LS) Soziodemografische Daten
Fragebogenbatterie wie ti1 (FBK, FLZ, FKV, 
FACT-G/B/P/C), SDS, SSS, BB)
siehe ti1




ti4 Fragebogen zur Lebenssituation (LS) Soziodemografische Daten
Fragebogenbatterie wie ti1 (FBK, FLZ, FKV, 




Die Verwaltung der Daten während der Erhebungsphase erfolgte mit den Programmen 
Microsoft Access™ und Microsoft Excel™. Die statistische Auswertung der erhobenen 
Daten erfolgte mit SPSS™ für Windows Release 11.0. Neben deskriptiver Aufbereitung 
der Daten kamen sowohl uni- als auch multivariate Analysen zum Einsatz (ANOVA, 
MANOVA). Mittelwerte wurden nach Überprüfung der Normalverteilung entweder 
mittels t-Test oder mit Hilfe nichtparametrischer Tests (U-Test nach Mann und Whit-
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Von November 1997 bis Mai 2000 wurden insgesamt 1447 Patienten der Klinik und 
Poliklinik für Strahlentherapie im Klinikum Großhadern der LMU München gebeten, an 
der Studie teilzunehmen. 319 Patienten (22,0%) Patienten verweigerten bereits zum 
Zeitpunkt ti1 die Teilnahme, weitere 294 Patienten erfüllten aus anderen Gründen nicht 
die Einschlusskriterien: 101 Patienten (7,0%) hatten einen zu schlechten Allgemeinzu-
stand, bei 36 Patienten (2,5%) verhinderten Sprachbarrieren die Teilnahme, 35 Patien-
ten (2,4%) verstarben, 43 Patienten (3,0%) konnten aufgrund nicht ausreichender kogni-
tiver Leistungsfähigkeit nicht teilnehmen und 79 (6,1%) Patienten erfüllten aus sonsti-
gen Gründen (z.B. Jugendliche unter 18 Jahren, organisatorische Probleme, vorbestrahl-
te Rezidivpatienten, kein bösartiger Tumor, Ganzkörperbestrahlung) nicht die Ein-
schlusskriterien. Im weiteren Verlauf fielen noch 275 Patienten (112 zu ti2, 81 zu ti3 
und 82 zu ti4) aus der Studie. Tabelle 2 gibt einen genauen Überblick über die Ausfall-
gründe zu den einzelnen Zeitpunkten.
ti1 ti2 ti3 ti4
Ablehnung 319 49 35 28
Tod 35 22 25 35
Schlechter AZ 101 19 14 7
Sprachliche Barrieren 36 3
Kognitive Einschränkung 43 2
Sonstige Gründe* 79 17 7 12
Gesamt 613 112 81 82
* Jugendliche unter 18 Jahren, organisatorische Probleme, vorbestrahlte Rezidivpatienten, kein bösartiger Tumor, Ganzkörperbe-
strahlung
Tabelle 2: Übersicht über die Ausfallgründe
4.2. Vergleich der Teilnehmer und der Nicht-Teilnehmer
Im folgenden ein Überblick über die zum Zeitpunkt des Erstgespräches (ti1) erhobenen 
soziodemografischen und medizinischen Daten der Nicht-Teilnehmer: Der Familien-
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stand verteilt sich ganz ähnlich wie bei den Teilnehmern, der größte Teil war verheiratet 
(69,4%), 14,3% waren ledig. 76,0% hatten einen Partner und 23,9% lebten alleine, wie-
derum eine ganz ähnliche Verteilung wie bei den Teilnehmern. Von den Nicht-
Teilnehmern gaben jedoch nur 68,0% an, Kinder zu haben, der Anteil bei den Teilneh-
mern liegt höher (77,1%). 
Ebenso ergaben sich bei der Schulbildung deutliche Unterschiede: 44,0% der 
Nicht-Teilnehmer hatten Abitur (gegenüber 32,9% der Teilnehmer), 36,0% erlangten 
einen Volks- bzw. Hauptschulabschluss (40,8%) und 18,0% hatten die Mittlere Reife 
(25,6%). Somit ist der Anteil derjenigen Patienten mit höherem Schulabschluss deutlich 
höher unter den Nicht-Teilnehmern. Bei der Frage nach dem berufsbildenden Abschluss 
zeigt sich dann jedoch wieder annähernd eine Gleichverteilung: 39,2% der Nicht-
Teilnehmer gaben an, eine abgeschlossene Lehre zu haben, 19,0% hatten einen Hoch-
schulabschluss, 13,9% einen abgeschlossenen Fach-, Techniker- oder Meisterschule und 
weitere 2,5% hatten einen Abschluss an einer Ingenieurschule bzw. einem Polytechni-
kum.
Bei genauerer Betrachtung  des Alters zeigt sich eine deutliche Verschiebung der 
Nicht-Teilnehmer gegenüber den Teilnehmern in Richtung höheres Alter. Der Mittel-
wert der Nicht-Teilnehmer liegt bei 62,9 Jahren (gegenüber 57,3) mit einer Spannweite 
von 22 bis 90 (19 bis 87) und einem Median von 64 Jahren (59 Jahre). 45,4% der Nicht-
Teilnehmer waren weiblichen Geschlechts, 54,6% männlich. Der Karnofsky-Index liegt 
erwartungsgemäß bei den Nicht-Teilnehmern auch deutlich niedriger als bei den Teil-
nehmern. So erhielten lediglich 22,3% der Patienten einen Karnofsky-Index von 100%, 
23,3% einen von 90. Die restlichen Patienten (54,4%) hatten einen niedrigeren Kar-
nofsky-Index.
In Bezug auf die Bestrahlungslokalisation wurden ebenfalls erhebliche Unter-
schiede offenbar. Während bei den Teilnehmern der größte Anteil im 
Bauch/Beckenbereich bestrahlt wurde, wurden über ein Drittel der Nicht-Teilnehmer
(33,9%) im Bereich der Brustdrüse bestrahlt und nur 1,9% im Bauch/Beckenbereich. 
Die übrigen Patienten verteilen sich nahezu gleich (Knochen 13,7%, Kopf/Hals 17,9%, 
Thorax 18,3%, Hirn/Rückenmark 8,4% und Gliedmaßen 0,5%). Das Tumorstadium 
betreffend zeigt sich wiederum, dass die Nicht-Teilnehmer im Vergleich zu den Teil-
nehmern insgesamt ein fortgeschritteneres Tumorstadium hatten. 18,6% befanden sich 
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zum Zeitpunkt ti1 im Stadium T4, jeweils 24,5% in T2 und T3 und nur 12,1% in T1. 
Ebenso verhält es sich beim Lymphknotenstatus und bei der Metastasierung. Ein größe-
rer Anteil der Nicht-Teilnehmer hatte bereits fortgeschritteneren Lymphknotenbefall: 
4,5% wurden als N3 eingestuft, 23,6% als N2, 35,8% als N1 und 37,0% als N0. 70,9% 
der Nicht-Teilnehmer wurden als M0 eingestuft (gegenüber 81,6% der Teilnehmer) und 
23,2% als M1.
4.3. Stichprobenbeschreibung
In dieser Arbeit wurden nur diejenigen Patienten berücksichtigt, von denen komplette 
Daten über den gesamten Erhebungszeitraum von Beginn der Strahlentherapie (ti1) bis 
ein halbes Jahr nach Beendigung der Behandlung (ti4) erhebbar waren (n=317). Von 
allen 317 Studienteilnehmern liegen sowohl soziodemografische Daten und eine lücken-
lose medizinische Dokumentation als auch eine umfangreiche Batterie standardisierter 
Fragebögen von allen vier Erhebungszeitpunkten ti1 bis ti4 vor.
4.3.1. Medizinische Merkmale
Der Mittelwert des Alters der 317 Studienteilnehmer liegt bei 57,3 Jahre (Spannweite 
von 19 bis 87), der Median bei 59 Jahren. 59,9% der Patienten sind älter als 55 Jahre. 
Insgesamt nahmen 130 weibliche (41,0%) und 187 männliche (59,0%) Patienten an der 
Untersuchung teil.
4.3.1.1. Karnofsky-Index
Zu Beginn der Studie, im Erstgespräch, wurde der Allgemeinzustand der Patienten an-
hand der Karnofsky Performance Scale beurteilt. 39,6% der Patienten erreichten einen 
Karnofsky-Index von 100%, 28,2% einen Index von 90% und 16,1% von 80%. 16,1% 
der Patienten lagen unterhalb von 80%. Tabelle 3 zeigt die genaue Verteilung.
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100% normale Aktivität, keine Beschwerden, 
kein Hinweis auf Tumorleiden
39,6% n=125
90% geringfügig verminderte Aktivität und Be-
lastbarkeit
28,2% n=89
80% normale Aktivität nur mit Anstrengung, 
deutlich verringerte Aktivität
16,1% n=51
70% unfähig zu normaler Aktivität, versorgt 
sich selbständig
7,0% n=22
60% gelegentliche Hilfe, versorgt sich weitge-
hend selbst
6,0% n=19
50% ständige Unterstützung und Pflege, häufige 
ärztliche Hilfe erforderlich
1,9% n=6




Tabelle 3: Einteilung der Patienten nach Karnofsky-Index 
4.3.1.2. Bestrahlungslokalisation
Der größte Teil der Patienten wurde im Bauch/Beckenbereich bestrahlt (33,4%), gefolgt 
von Thoraxbestrahlungen (19,2%), Kopf/Halsbestrahlungen (14,2%), Brustdrüse 
















Die häufigste Diagnosegruppe waren Mammakarzinome (20,8%), gefolgt von Urogeni-
taltumoren (17,0%), Lymphomen (14,2%), Tumoren im HNO-Bereich (12,6%) und 
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gastronitestinalen Tumoren (9,8%). Die übrigen Diagnosegruppen bilden einen Anteil 
von jeweils weniger als 6%. Dazu gehören u.a. Bronchialkarzinome, Gehirntumoren, 
Weichteiltumoren, Plasmozytome, sowie Patienten mit einem unbekannten Primärtu-
mor. 
Bei 226 Patienten (71,3%) wurde der Primärtumor bestrahlt, 48 Patienten 
(15,1%) wurden wegen eines Rezidivs behandelt und bei weiteren 43 Patienten (13,6%) 
wurden Metastasen bestrahlt.
4.3.1.4. Staging (TNM)
Das Tumorstadium wurde – abhängig von der Art des Primärtumors – entweder nach 
der WHO-Klassifikation in T1-T4 oder nach der Ann-Arbor-Klassifikation in Stadium 
I-IV ermittelt. 27,6% der Patienten befanden sich in einem frühen Tumorstadium (T1 
bzw. Stadium I), 32,4% in einem mittleren Tumorstadium (T2 bzw. Stadium II), 21,8% 
in einem fortgeschrittenem Stadium (T3 bzw. Stadium III) und 18,2% der Patienten be-
fanden sich in einem späten Tumorstadium (T4 bzw. Stadium IV).
Bei 43,4% der Patienten fand sich kein Befall der regionären Lymphknoten 



















Abbildung 2: Lymphknotenbefall (N) Abbildung 3: Tumorausdehnung (T)
Der überwiegende Teil der Patienten (81,6%) hatte keine Fernmetastasen (M0). Das 
histopathologische Grading zeigte überwiegend schlecht (44,6%) und mäßig  (42,5%) 













0% 20% 40% 60% 80% 100%
M(+)
M(-)
Abbildung 4: Grading (G) Abbildung 5: Metastasierung (M)
4.3.1.5. Durchgeführte Therapie
Bei dem überwiegenden Teil der Patienten (70,3%) wurde eine alleinige perkutane Be-
strahlung durchgeführt, 24,9% erhielten eine zusätzliche Chemotherapie und 4,7% der 
Patienten erhielten  neben der Strahlentherapie noch andere Therapieformen (z.B. After-
loading).
4.3.1.6. Begleiterkrankungen
Im Rahmen der medizinischen Dokumentation wurde auch erhoben, ob die Patienten 
neben der Krebserkrankung noch an anderen Begleiterkrankungen litten und wenn ja, an 
welcher. Die folgende Tabelle 4 gibt eine genaue Übersicht über die Begleiterkrankun-
gen der Patienten und deren Häufigkeiten.
Herz-/Kreislaufkrankheiten 29,0% n=92
Stoffwechselerkrankung (ohne Diabetes mellitus) 12,3% n=39
gastrointestinale Erkrankung 8,8% n=28
Suchterkrankung 8,5% n=27
pulmologische Erkrankung 7,6% n=24
neurologische Erkrankung 6,9% n=22
Diabetes mellitus 5,7% n=18
Nierenerkrankung 5,0% n=16
Zweittumor 3,2% n=10
rheumatische Erkrankung 2,2% n=7
sonstige Erkrankungen 11,7% n=37
keine Begleiterkrankung 34,1% n=108
Tabelle 4: Begleiterkrankungen
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4.3.1.7. Medizinische Merkmale im Überblick
Altersgruppen <45 Jahre 22,1% n=70
45-55 Jahre 18,0% n=57
>55 Jahre 59,9% n=190







Diagnosegruppen Mammakarzinome 20,8% n=66
Urogenitale Tumoren 17,0% n=54
Lymphome 16,1% n=51
HNO-Tumoren 15,5% n=49




sonstige Tumoren 1,9% n=6
Tumorstadium T1/I frühes Stadium 27,6% n=76
T2/II mittleres Stadium 32,4% n=89
T3/III fortgeschrittenes St. 21,8% n=60
T4/IV spätes Stadium 18,2% n=50
TX n=42





Metastasierung M0 keine Metastasen 81,6% n=160
M1 Metastasen 18,4% n=36
MX n=121
Grading G1 gut differenziert 12,4% n=24
G2 mäßig differenziert 42,5% n=82
G3 schlecht differenziert 44,6% n=86
G4 undifferenziert 0,5% n=1
GX n=124
Tabelle 5: Stichprobenbeschreibung: Medizinische Merkmale
4.3.2. Soziodemografische Merkmale
Im Folgenden ein Überblick über die zum Zeitpunkt ti1 (zusammen mit dem ersten Fra-
gebogen) erhobenen soziodemografischen Daten. Tabelle 6 am Ende dieses Abschnitts 
gibt eine genauere Übersicht.
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4.3.2.1. Familienverhältnisse
Der größte Teil der teilnehmenden Patienten (74,1%) war verheiratet, 13,3% waren le-
dig, 5,7% geschieden und 7,0% verwitwet. Die meisten Patienten (77,1%) hatten Kin-
der, 77,2% der Patienten gaben an, einen Partner zu haben und 82,4% der Patienten leb-
ten nicht alleine. 40,4% der Patienten gaben außerdem an, dass sie von jemandem  ge-
pflegt bzw. versorgt werden, wobei 9,3% selbst eine andere Person zu pflegen bzw. ver-
sorgen hätten.
4.3.2.2. Schul- und Berufsbildung
40,8% der Patienten hatten einen Volks- bzw. Hauptschulabschluss, 25,6% erlangten 
die mittlere Reife und der Anteil der Abiturienten betrug 32,9%. 2 Patienten (0,7%) ga-
ben an, keinen Schulabschluss zu haben. Knapp die Hälfte aller Patienten (44,7%) hatte 
eine abgeschlossene Lehre bzw. Berufsschule, einen Hochschul- oder Universitätsab-
schluss gaben 21,1% an, 14,8% schlossen an einer Fach-, Techniker- oder Meisterschu-
le ab und weitere 4,9% gaben einen Abschluss an einer Ingenieurschule oder einem Po-
lytechnikum an. Sonstige andere Abschlüsse erreichten 7,4% und weitere 7,0% der Pa-
tienten gaben an, keinen berufsbildenden Abschluss erlangt zu haben.
Der größte Teil der Patienten (39,8%) befand sich zum Zeitpunkt ti1 altershalber 
oder aus gesundheitlichen Gründen bereits in Rente und fast ein Viertel der Studienteil-
nehmer (27,8%) war zu der Zeit krankgeschrieben. 16,8% waren entweder Vollzeit, 
Teilzeit oder auch nur gelegentlich berufstätig, 2 Patienten (0,6%) befanden sich zu dem 
Zeitpunkt noch in Ausbildung und 13,9% gaben an, Hausfrau bzw. Hausmann zu sein.
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4.3.2.3. Soziodemografische Merkmale im Überblick
Familienstand ledig 13,3% n=42
verheiratet 72,8% n=230




Haben Sie einen Partner? ja 77,2% n=217
nein 22,8% n=64
missing data n=36
Leben Sie alleine? ja 17,6% n=54
nein 82,4% n=252
missing data n=11
Haben Sie Kinder? ja 77,1% n=242
nein 22,9% n=72
missing data n=3
Pflegen/versorgen Sie ja 9,3% n=29
jemanden? nein 90,7% n=284
missing data n=4
Pflegt/versorgt Sie jemand? ja 40,4% n=124
nein 59,6% n=183
missing data n=10
Schul-/Studienabschluss Volks-/Hauptschule 40,8% n=113
Realschule 25,6% n=71
Abitur 32,9% n=91
kein Abschluss 0,7% n=2
missing data n=169
Höchster berufsbildender Ingenieurschule/Polytechnikum 4,9% n=14




kein Abschluss 7,0% n=20
missing data n=33
Sind Sie derzeit berufstätig? Hausfrau/Hausmann 13,9% n=43
Vollzeit berufstätig 11,3% n=35
Teilzeit berufstätig 2,3% n=7
gelegentlich berufstätig 3,2% n=10
in Ausbildung 0,6% n=2
altershalber berentet 30,1% n=93
aus gesundheitl. Gründen berentet 9,7% n=30
derzeit krankgeschrieben 27,8% n=86
missing data n=8
Tabelle 6: Stichprobenbeschreibung: soziodemografische Merkmale
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4.4. Ergebnisse der standardisierten Fragebögen im Verlauf
Im Folgenden wird dargestellt, ob und wie sich die mit Hilfe der standardisierten Frage-
bögen erhobenen Befindlichkeitsmaße im zeitlichen Verlauf von ti1 bis ti4 verändern.
4.4.1. Krankheitsspezifische Belastung (FBK)
ti1 SD ti2 SD ti3 SD ti4 SD Sign.
Schmerz 1,07 0,97 1,17 0,97 1,25 1,01 1,30 1,07 <0,001
Angst/seelische Belastung 1,69 1,20 1,55 1,13 1,74 1,19 1,74 1,22 <0,001
Information 0,73 0,90 0,74 0,87 0,86 0,92 0,91 0,97 0,001
Leistungsfähigkeit 1,74 1,92 1,75 1,25 1,77 1,29 1,69 1,35 n.s.
Sozialverhalten 0,90 1,00 0,95 0,94 1,01 1,02 0,96 1,05 n.s.
Partnerschaft/Familie 0,91 0,89 0,99 0,93 0,98 0,91 1,03 0,97 0,036
Gesamtbelastung 1,22 0,80 1,21 0,81 1,30 0,83 1,31 0,89 0,007
Tab.7: Verlauf der FBK-Scores ti1-ti4
Im zeitlichen Verlauf ti1 bis ti4 zeigen sich in den Subskalen „Schmerz“ (p<0,001), 
„Angst/seelische Belastung“ (p<0,001) und „Information“ (p=0,001) hochsignifikante 
Veränderungen. Die Werte aller drei Subskalen steigen von ti1 nach ti4 an. Auch im 
Bereich „Partnerschaft/Familie“ ist ein signifikanter (p=0,036) Anstieg zu beobachten. 
Die Bereiche „Leistungsfähigkeit“ und „Sozialverhalten“ erwiesen sich als rela-
tiv stabile Merkmale, in beiden Subskalen ist keine signifikante Veränderung nachzu-
weisen.
4.4.2. Krankheitsverarbeitung (FKV)
ti1 SD ti2 SD ti3 SD ti4 SD Sign.
Depressives Coping 1,91 0,71 1,88 0,72 1,91 0,71 1,90 0,70 n.s.
Aktiv probl.-orient. Coping 3,52 0,81 3,67 0,80 3,38 0,84 3,21 0,56 <0,001
Ablenkung 3,00 0,82 2,99 0,80 3,02 0,82 2,97 0,85 n.s.
Religion/Spiritualität 2,63 0,80 2,60 0,81 2,56 0,76 2,59 0,79 n.s.
Bagatellisierung 2,05 0,94 2,09 0,93 2,17 0,91 2,15 0,94 n.s.
Tabelle 8: Krankheitsverarbeitung (FKV) im Verlauf
Im zeitlichen Verlauf von ti1 bis ti4 wird deutlich, dass es sich bei vier der fünf mit dem 
FKV gemessenen Krankheitsverarbeitungsstrategien um sehr stabile Merkmale ohne 
signifikante Veränderung handelt. Allein die Werte auf der Skala „aktiv-
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problemorientiertes Coping“ zeigen einen hochsignifkanten (p<0,001) stetigen Abfall 
von 3,67 zu ti2 auf 3,21 zu ti4.
4.4.3. Lebenszufriedenheit (FLZ)
ti1 SD ti2 SD ti3 SD ti4 SD Sign.
Freunde/Bekannte 7,6 6,06 7,6 6,11 6,9 5,83 7,3 5,94 n.s.
Freizeit/Hobbies 3,9 5,81 3,5 5,33 3,8 5,40 4,1 5,09 n.s.
Gesundheit -0,7 8,61 0,8 8,19 2,2 8,47 3,0 8,45 <0,001
Einkommen/fin. Sicherh. 6,3 6,16 6,6 6,05 6,5 5,91 7,0 6,09 n.s.
Beruf/Arbeit 3,7 6,45 2,9 5,35 3,5 5,94 2,8 5,40 0,012
Wohnsituation 9,4 5,90 9,1 6,21 9,3 6,15 8,6 6,13 n.s.
Familienleben/Kinder 10,7 7,44 10,2 7,26 10,8 7,13 10,1 7,42 n.s.
Partnerschaft/Sexualität 6,3 8,12 5,7 7,67 5,9 8,17 5,6 8,18 n.s.
Gesamt 46,6 29,79 45,3 30,51 50,0 31,82 47,5 32,31 n.s.
Tabelle 9: Lebenszufriedenheit (FLZ) im Verlauf
Tabelle 9 zeigt, dass auch die Lebenszufriedenheit im zeitlichen Verlauf von ti1 bis ti4 
ein sehr stabiles Merkmal ist. Sowohl der FLZ-Gesamtscore als auch sechs der insge-
samt acht FLZ-Unterskalen zeigen keine signifikante Veränderung. Die Subskala „Ge-
sundheit“ zeigt im Verlauf eine hochsignifikante (p<0,001) stetige Zunahme der Le-
benszufriedenheit, während in dem Bereich „Beruf/Arbeit“ die Lebenszufriedenheit 
signifikant (p=0,012) schwankt, aber letztendlich fällt (von 3,7 zu ti1 auf 2,8 zu ti4).
4.4.4. Soziale Unterstützung (SSS)
ti1 SD ti2 SD ti3 SD ti4 SD Sign.
Kognitive Unterstützung 4,34 0,78 4,29 0,81 4,28 0,85 4,22 0,88 0,001
Emotionale Unterstützung 4,27 0,82 4,24 0,82 4,23 0,84 4,17 0,89 n.s.
Praktische Unterstützung 4,18 0,89 4,20 0,82 4,14 0,95 4,10 0,96 n.s.
Gesamt 4,27 0,75 4,24 0,75 4,22 0,80 4,16 0,84 0,005
Tabelle 10: Social Support im Verlauf
Aus Tabelle 10 ist ersichtlich, dass die soziale Unterstützung, die die Patienten von Be-
ginn ihrer Strahlentherapie bis 6 Monate nach deren Beendigung erhalten, kontinuier-
lich sinkt, und zwar auf einem Signifikanzniveau von p=0,005. Eine genaue Analyse der 
drei Subskalen zeigt, dass die Unterstützung in allen drei Bereichen zwar abnimmt, 
doch ist dies lediglich in der Subskala „kognitive Unterstützung“ signifikant (p=0,001). 
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Die beiden anderen Bereiche „emotionale“ und „praktische Unterstützung“ erfahren 
keine signifikante Veränderung.
4.4.5. Depressivität (SDS)












T1 T2 T3 T4
Abb. 6: Depressivitätsskala (SDS) im Verlauf
Die Depressivität der Patienten, gemessen mit der SDS-Depressivitätsskala, erweist sich 
ebenfalls über den Zeitraum von ti1 bis ti4 als sehr stabiles Merkmal. Es konnte keine 
signifikante Veränderung festgestellt werden.
Eine genauere und detailliertere Untersuchung der Depressivitätswerte erfolgt im 
Abschnitt 4.5. Lediglich der Vollständigkeit halber wurden die gemessenen 
SDS-Mittelwerte hier aufgeführt.
4.4.6. Lebensqualität (FACT-G)
ti1 SD ti2 SD ti3 SD ti4 SD Sign.
Körperl. Wohlbefinden 20,5 5,80 19,2 6,34 20,8 5,83 21,4 5,82 <0,001
Freunde & Familie 20,9 4,38 20,3 4,22 20,1 4,17 20,0 4,20 0,003
Verhältnis zu Ärzten 6,6 1,41 6,4 1,38 6,2 1,57 6,2 1,70 <0,001
Emot. Wohlbefinden 14,8 3,83 14,9 3,78 14,6 3,79 14,6 3,75 n.s.
Leistungsfähigkeit 17,2 5,58 17,3 5,52 17,6 5,34 18,2 5,23 0,001
FACT-G Gesamt 79,9 15,51 78,2 15,42 79,4 15,24 80,5 15,89 0,001
Tabelle 11: Lebensqualität (FACT-G) im Verlauf
Die insgesamte Lebensqualität fällt zunächst zu ti2 stark ab, nimmt dann aber wieder 
zu, um zu ti4 den Maximalwert zu erreichen. Insgesamt zeigen sich hochsignifikante 
(p=0,001) Veränderungen im zeitlichen Verlauf. In den einzelnen FACT-Subskalen 
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kann man sehr unterschiedliche und in vier von fünf Fällen auch hochsignifikante Ver-
läufe beobachten. Das körperliche Wohlbefinden verläuft, ähnlich wie die Gesamtle-
bensqualität, erst fallend, dann wieder steigend mit einem Maximum zu ti4. Die Le-
bensqualität in Bezug auf Freunde und Familie hingegen fällt kontinuierlich von ti1 bis 
ti4 ab, das Verhältnis zu Ärzten verschlechtert sich ebenfalls. Allein die Leistungsfähig-
keit verbessert sich von ti1 bis ti4. Bei dem Bereich „Emotionales Wohlbefinden“  han-
delt es sich erwartungsgemäß um ein stabiles Merkmal ohne signifikante Veränderun-
gen.
4.4.7. Betreuungsbedarf (BB)
Kontakt in Prozent Tatsächlich geholfen
ti1 ti3 ti4 ti1 ti3 ti4
Hausarzt 47,3 80,1 87,7 3,57 3,46 3,63
Psychotherapeut 6,0 14,8 17,4 3,32 2,77 2,35
Psychiater 1,9 7,3 10,7 3,67 2,26 1,74
Selbsthilfegruppe 2,8 8,2 13,0 2,56 2,19 1,88
Beratungsstellen 5,7 10,1 14,2 2,72 2,38 1,82
Seelsorger 7,9 14,2 16,7 2,40 2,29 2,26
Sozialarbeiter 6,6 12,0 12,0 2,33 2,42 1,89
Pflegedienste 3,5 10,1 10,1 2,55 2,06 1,56
Tabelle 12: Kontakte und Ausmaß der Hilfestellung im Verlauf
Aus Tabelle 12 geht hervor, dass die Bereitschaft, irgendeine Form der Betreuung in 
Anspruch zu nehmen im zeitlichen Verlauf deutlich zunimmt. Der größte Zuwachs zeigt 
sich erwartungsgemäß bei den Hausärzten, zu denen am Zeitpunkt ti1 weniger als die 
Hälfte aller Patienten (47,3%) Kontakt hatten und zu ti4 fast alle (87,7%). Demgegen-
über steht eine deutlich sinkende Zufriedenheit mit der in Anspruch genommenen Un-
terstützung. Allein der Kontakt zum Hausarzt hilft den Patienten auf gleich bleibend
gutem Niveau, während alle anderen Betreuungsangebote im zeitlichen Verlauf von ti1 
nach ti4 als immer weniger hilfreich empfunden werden.
Die Frage, inwieweit Probleme durch psychologische Gespräche lösbar sind, 
wird im zeitlichen Verlauf sehr ähnlich beantwortet. Es ergibt sich für alle vier Mess-
zeitpunkte ein zentraler Mittelwert ohne signifikante Änderung (ti1: 3,09, ti2: 3,13, ti3: 
3,04, ti4: 3,02).
Bei der Frage, welche Form von Hilfe in der derzeitigen Situation gewünscht 
würde, zeigen sich im Verlauf allerdings deutliche Unterschiede. Allgemein lässt sich 
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beobachten, dass der Wunsch nach mehr Hilfe bzw. Betreuung im Laufe der Zeit eher 
abnimmt, wobei besonders drei Bereiche einen hochsignifikanten (p<0,001) Abfall ver-
zeichnen: die Besprechung mit einem Psychotherapeuten, zusätzliche Informationen 
und Teilnahme an Selbsthilfegruppen. Insgesamt besteht der stärkste Wunsch über alle 
vier Messzeitpunkte hinweg nach zusätzlichen Sachinformationen über Behandlungs-
möglichkeiten und –folgen. Tabelle 13 gibt genauere Auskunft.
ti1 SD ti2 SD ti3 SD ti4 SD Sign.
Besprechung mit 
Arzt
2,48 1,29 2,22 1,18 2,42 1,27 2,41 1,35 n.s.
Bespr. mit Psycho-
therapeuten
2,14 1,35 2,04 1,26 1,99 1,29 1,83 1,23 <0,001
Besprechung mit 
Seelsorger
1,69 0,96 1,67 0,97 1,71 1,01 1,60 0,97 n.s.
Zusätzliche Informa-
tion
3,66 1,30 3,46 1,26 3,28 1,41 3,08 1,43 <0,001
Patientengruppe 1,96 1,21 1,88 1,16 1,86 1,17 1,79 1,15 n.s.
Selbsthilfegruppe 1,80 1,11 1,84 1,13 1,63 0,97 1,61 1,00 <0,001
Arbeitswechsel/ Um-
schulung
1,49 1,07 1,48 0,98 1,41 0,94 1,42 0,96 n.s.
Beratung in Renten-
fragen
1,80 1,35 1,83 1,28 1,87 1,37 1,71 1,23 n.s.
Pflegerische Betr. zu 
Hause
1,88 1,27 1,78 1,25 1,71 1,19 1,71 1,24 n.s.
Tab. 13: gewünschte Hilfe im Verlauf
4.5. Depressivität im Verlauf ti1-ti4
Zunächst sollen die Veränderungen im zeitlichen Verlauf von ti1 zu ti4 beschrieben 
werden. Anschließend werden die Beziehungen der verschiedenen auf der Grundlage 
von soziodemografischen oder medizinischen Variablen gebildeten Untergruppen un-
tereinander untersucht.
Der SDS-Score verhielt sich über den gesamten zeitlichen Verlauf sehr stabil 
und zeigte nur geringe Schwankungen (vgl. 3.3.5) . Auch im Vergleich der nach sozio-
demografischen und medizinischen Kriterien gebildeten Untergruppen zeigten sich nur 
leichte Schwankungen. Lediglich diejenigen Patienten, deren Tumor beim Staging zu 
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Beginn der Behandlung als G3 oder G4 eingestuft wurde, erfuhren eine signifikante 
Zunahme der Depressivität von 38,07 auf 38,99 (p=0,021). Ähnlich verhielt es sich mit 
den Patienten, deren Tumor sich bereits im Lymphknoten-Stadium N2 befand; sie zeig-
ten ebenfalls eine Zunahme des SDS-Scores von 36,89 auf 38,48, die zwar nicht signifi-
kant (p=0,056) aber dennoch bemerkenswert ist. Im Gegensatz dazu zeigten die Patien-
ten in fortgeschrittenen Tumorstadien (also Stadium T3/T4, N3 oder M1) keine signifi-
kante Veränderung ihrer Depressivität. 
4.5.1. Faktorenanalyse nach Passik et al., 2000
Um jetzt aber genauere Aussagen treffen zu können, bzw. subtilere Veränderungen der 
Depressivität beobachten zu können,  erschien es sinnvoll, den SDS-Gesmatscore in 
kleinere Subskalen aufzuteilen. Passik et al. [155] haben eine Faktorenanalyse  für die 
Zung Self-rating Depression Scale (SDS) vorgestellt, die speziell auf onkologische Set-
tings angewandt wird und somatische von kognitiven depressiven Symptomen trennt. 
Insgesamt wurden vier Faktoren festgelegt: Kognitive Symptome (cognitive: SDS-
COG), (klassisch) depressive Symptome (depressed mood: SDS-MDM) und  somati-
sche Symptome, die weiterhin in essensbezogene (somatic: eating: SDS-EAT) und nicht 
essensbezogene (somatic: non-eating: SDS-SOM) unterschieden wurden. 
Für das Gesamtkollektiv wurden in der Faktorenanalyse zunächst deutliche Un-
terschiede zwischen den einzelnen Faktoren sichtbar, jedoch nur geringe Veränderungen 
im zeitlichen Verlauf von ti1 bis ti4 (Tabelle 14). Lediglich der essensbezogene Faktor 
zeigt einen signifikanten Abfall von ti1 nach ti4.
ti1 SD ti2 SD ti3 SD ti4 SD Sign.
Cognitive 24,11 4,89 23,83 4,89 23,89 5,09 23,50 5,11 n.s.
Depressed Mood 7,75 2,28 7,65 2,24 7,83 2,39 7,94 2,48 n.s.
Somatic: Non-eating 4,89 1,65 4,94 1,62 4,92 1,68 4,87 1,73 n.s.
Somatic: eating 4,34 1,10 4,29 1,17 4,25 1,11 4,13 1,67 0,048
Tab. 14: Faktorenanalyse nach Passik et al. im Verlauf
4.5.1.1. Soziodemografische Variablen
Männliche Patienten zeigten eine signifikante Zunahme der Depressivität im SDS-
Gesamtscore (p=0,024). Bei den weiblichen Patienten konnte keine solche Veränderung
beobachtet werden. Bezüglich des Versicherungsstandes ergaben sich bei den gesetzlich 
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versicherte Patienten sowohl in der essensbezogenen (SDS-EAT) Subskala als auch im 
SDS-Gesamtscore signifikante Veränderungen (p=0,042 bzw. p=0,038). Bei der Unter-
suchung des Familienstandes konnte lediglich in der kognitiven Subskala (SDS-COG) 
eine signifikante Veränderung gesehen werden. Die verheirateten Patienten zeigten eine 
deutliche Zunahme von ti1 über ti2 bis t3, um dann zu ti4 wieder leicht abzufallen 
(p=0,045). Die Patienten mit Kindern verhielten sich über den gesamten Beobachtungs-
zeitraum hinweg stabil. Die Patienten jedoch, die keine Kinder hatten, wiesen eine sig-
nifikante Abnahme der Depressivität in der essensbezogenen somatischen Subskala 
(SDS-EAT) von 4,61 zu ti1 auf  4,13 zu ti4 (p=0,015) auf. Bezüglich der Schulbildung 
stellte sich ebenfalls in nur einer Subskala eine signifikante Veränderung heraus: Patien-
ten mit einer hohen Schulbildung zeigten eine Abnahme der Depressivität in der kogni-
tiven SDS-Subskala (SDS-COG) von 24,47 auf 23,54 (p=0,039), mit einem Peak zu ti3 
mit 24,54. Bei der Art der Berufsausbildung waren in allen vier Subskalen keine signi-
fikanten Veränderungen zu beobachten. Lediglich bei den Patienten, die zu Beginn der 
Strahlentherapie nicht mehr berufstätig waren (altershalber oder krankheitsbedingt be-
rentet), wurde eine signifikante Veränderung in der MDM-Subskala (p=0,043) deutlich.
4.5.1.2. Medizinische Variablen
Nach einer Untergruppenbildung auf der Grundlage von medizinischen Variablen zeig-
ten sich deutlichere Unterschiede. Bei den Patienten mit einem Karnofsky Performance 
Index von 80% oder weniger ist in der Subskala „manifeste depressive Symptome“ 
(SDS-MDM) eine signifikante Zunahme der Depressivität von 7,88 zu ti1 auf  8,11 zu 
ti4 (p=0,041) zu sehen. In den anderen Subskalen sind ebenfalls deutliche Veränderun-
gen zu beobachten, jedoch blieben diese oberhalb des Signifkanznievaus von 0,05. Im 
Vergleich der ambulanten gegenüber den stationär behandelten Patienten wurden in 
zwei Subskalen signifikante Veränderungen offenbar: Die ambulant bestrahlten Patien-
ten zeigten eine Abnahme der Depressivität bezüglich somatischer Symptome (SDS-
SOM) von 4,95 auf 4,79 (p=0,013), Patienten, die sich einer stationären Strahlenthera-
pie unterzogen, wiesen jedoch eine Abnahme in der essensbezogenen Subskala (SDS-
EAT) von 4,27 auf 3,98 (p=0,033) auf. Bei den Patienten, deren Tumor beim Staging zu 
Beginn der Strahlentherapie als schlecht bzw. nicht differenziert (G3 bzw. G4) einge-
stuft wurde, ergab sich eine signifikante Zunahme der Depressivität in der MDM-
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Subskala von 7,84 auf  8,20 (p=0,037). In der  EAT-Subskala wurde jedoch sowohl bei 
den Patienten mit G2-Tumor als auch bei den Patienten mit G3 bzw. G4-Tumor eine 
signifikante Abnahme des Depressivitätsscores beobachtet (p=0,022 bzw. p=0,020).
Bezüglich des Resektionsstatus wurde bei den Patienten, die vor der Strahlenthe-
rapie operierten wurden, im Gegensatz zu denjenigen, bei denen der  Tumor nicht voll-
ständig entfernt werden konnte (R1 bzw. R2), eine Abnahme der Depressivität bei es-
sensbezogenen Items (SDS-EAT) beobachtet (p=0,026). Patienten mit weit fortgeschrit-
tenen Tumoren (entsprechend Stadium T4 nach WHO-Klassifikation bzw. Stadium IV 
nach Ann Arbor) zeigten eine signifikante Abnahme der kognitiven Depressivitätssym-
ptome (SDS-COG) von 23,64 zu ti1 auf 22,26 zu ti4 (p=0,026). Bei essensbezogenen 
Depressivitätssymptomen (SDS-EAT) wiesen Patienten mit T2-Stadium, bzw. Stadium 
II nach Ann Arbor eine hochsignifikante Abnahme des Scores von 4,58 auf 4,11 
(p=0,008) auf. Patienten, bei denen kein Tumorstadium definiert wurde, zeichneten sich
ebenfalls durch eine signifikante Veränderung im MDM-Subscore (p=0,020) aus. Eben-
so verhält es sich beim Lymphknotenstatus: Patienten ohne regionären Lymphknotenbe-
fall (entsprechend Status N0) zeigten ebenso wie Patienten mit fortgeschrittenem 
Lymphknotenbefall (Stadium N3) eine hochsignifikante Abnahme (p=0,004 bzw. 
p=0,001) des essensbezogenen Depressivitätsscores (SDS-EAT). Bei den Patienten oh-
ne Fernmetastasen (Status M0) konnte eine hochsignifikante Zunahme des MDM-
Scores von 7,76 auf 7,92 (p<0,001) beobachtet werden.
Beim Vergleich der Diagnosegruppen konnte erneut beobachtet werden, dass der 
SDS-Score (sowohl der Summenscore als auch die vier Subskalen) ein sehr stabiles 
Merkmal zu sein scheint. Im SDS-Summenscore ergab sich in allen 12 Diagnosegrup-
pen keine signifikante Veränderung. In der COG-Subskala ist lediglich bei Plasmozy-
tom-Patienten eine signifikante Veränderung zu beobachten: Die Werte nehmen von ti1 
nach ti3 zu, um dann zu ti4 wieder abzufallen (p=0,026). In der MDM-Subskala fallen 
die Werte der Plasmozytom-Patienten zu ti2 zunächst ab, um dann über ti3 bis ti4 wie-
der anzusteigen (p=0,030). Somatische Symptome zeigen eine signifikante Veränderung 
bei Lymphom-Patienten und auch in der Untergruppe der „sonstigen Diagnosen“. Die 
Lymphom-Patienten berichten über eine Zunahme der somatischen Symptomatik 
(SOM-Score) von ti1 nach ti2 und fallen danach über ti3 bis ti4 wieder ab (p=0,040). 
Die Untergruppe der „sonstigen“ Diagnosen wies einen gleich bleibenden Wert von ti1 
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nach ti2 auf, steigt zu ti3 an und fällt dann zu ti4 wieder ab (p=0,023). Bei den essens-
bezogenen Symptomen (EAT-Skala) findet sich erwartungsgemäß eine signifikante 
Veränderung bei den Patienten mit gastrointestinalen Tumoren: Von ti1 nach ti2 bleibt 
der Score konstant, steigt zu ti3 leicht an, um dann zu ti4 wieder deutlich abzufallen 
(p=0,029).
Alle übrigen Untergruppen und SDS-Faktoren zeigten keine signifikanten Ver-
änderungen im zeitlichen Verlauf ti1 bis ti4. 
4.5.1.3. Ergebnisse der Faktorenanalyse im Überblick
Die folgenden Tabellen 15, 16 und 17 geben eine genaue Übersicht über alle Ergebnis-
se.
COG MDMN %
ti1 ti2 ti3 ti4 ti1 ti2 ti3 ti4
< 55 J. 120 37,9 24,83 24,73 24,45 24,47 8,00 7,77 8,07 8,26Alter
≥ 55 J. 197 62,1 23,64 23,24 23,52 22,86 7,59 7,57 7,68 7,75
weiblich 130 41,0 24,08 23,87 23,76 23,95 7,98 7,92 8,06 8,17Geschlecht
männlich 187 58,9 24,13 23,80 23,98 23,20 7,58 7,46 7,66 7,79
gesetzlich 178 56,2 23,57 23,48 23,72 23,12 7,90 7,76 7,89 7,99Versiche-
rung privat 139 43,8 24,78 24,27 24,11 23,96 7,55 7,50 7,74 7,89
ledig 42 13,2 23,97 23,49 23,24 23,26 8,05 7,74 8,57 8,53
verheiratet 231 72,9 23,35 24,16 24,48 23,69 7,72 7,62 7,68 7,86
Familien-
stand
getrennt 44 13,9 22,95 22,16 21,30 22,32 7,57 7,67 7,90 7,95
ja 242 76,3 24,10 23,87 23,97 23,34 7,74 7,68 7,70 7,97Kinder
nein 72 23,7 24,22 23,59 23,59 24,22 7,81 7,56 8,26 7,91
ja 124 39,1 23,62 23,57 23,69 23,11 7,77 7,66 7,93 8,01Pflegebe-
dürftigkeit nein 183 60,9 24,39 23,93 24,08 23,74 7,78 7,69 7,78 7,95
keine/niedr. 115 41,5 23,64 23,42 23,38 23,15 7,93 7,78 7,80 7,95
mittlere 71 25,6 24,16 24,13 24,18 24,20 7,94 7,77 8,13 8,27
Schulbil-
dung
hohe 91 32,9 24,47 23,99 24,54 23,54 7,53 7,54 7,52 7,79
keine 20 7,0 22,68 22,83 22,68 21,89 7,32 7,60 8,67 8,00
nicht-akadem. 169 59,5 24,11 23,76 23,82 23,52 8,07 7,83 8,07 8,11
akademisch 74 26,1 24,76 24,54 24,69 23,70 7,11 7,18 7,23 7,46
Berufsaus-
bildung
andere/sonst. 21 7,4 20,28 21,15 20,56 21,35 8,52 8,14 8,29 8,57
berufstätig 54 17,5 25,73 25,26 25,71 24,84 7,32 7,83 7,98 8,16
vorüberg. n. b. 89 28,8 25,08 24,08 23,79 23,91 7,84 7,68 7,90 7,84
derzeitiger 
Berufsstatus
n. berufstätig 166 53,7 23,20 23,25 23,51 23,08 7,84 7,55 7,73 7,93
≤ 80% 103 32,5 22,12 22,34 22,26 21,55 7,88 7,58 8,10 8,11KPS
> 80% 214 67,5 25,08 24,52 24,62 24,40 7,68 7,68 7,69 7,86
stationär 139 44,3 24,68 24,51 24,48 24,39 7,79 7,79 7,96 8,14Patientensta-
tus ambulant 175 55,7 23,72 23,39 23,47 22,90 7,69 7,51 7,69 7,76
G1 24 12,4 25,17 24,09 23,22 23,30 7,46 7,79 7,83 8,00
G2 82 42,5 24,67 24,22 24,11 24,59 7,66 7,67 7,89 7,65
Grading
G3/G4 87 45,1 23,53 22,98 23,37 22,63 7,84 7,78 7,73 8,20
R0 67 21,1 24,70 24,12 24,41 24,64 7,99 8,05 7,97 8,21
R1/R2 62 19,6 24,28 24,48 24,07 23,87 7,20 7,17 7,58 7,46
Resektions-
status
kein R-Status 188 59,3 23,84 23,51 23,65 22,99 7,84 7,66 7,86 8,00
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N % COG MDM
ti1 ti2 ti3 ti4 ti1 ti2 ti3 ti4
T1/I 76 24,0 25,15 24,90 25,11 25,25 7,63 7,62 7,45 7,73
T2/II 89 28,1 24,23 24,23 23,99 23,69 7,98 7,74 7,86 8,10
T3/III 60 18,9 23,90 23,07 23,34 22,37 7,68 7,82 7,96 8,07
T4/IV 50 15,8 23,64 22,51 23,63 22,26 7,68 7,65 7,94 8,02
Tumorstadi-
um
kein Stadium 42                                     13,2 23,66 24,13 24,06 23,42 7,95 7,55 7,94 8,06
N0 86 27,1 24,71 24,07 24,24 24,22 7,60 7,48 7,53 7,48
N1 77 24,3 23,83 23,27 23,04 23,39 7,82 7,82 8,04 8,23
N2 29 9,1 24,30 23,84 24,08 23,56 7,46 7,74 8,00 7,75
N3 6 1,9 23,83 21,67 22,33 21,50 6,83 6,83 7,00 8,00
Lymphkno-
tenstatus
Nx 119 37,5 23,82 24,17 24,19 23,19 7,92 7,68 7,91 8,13
M0 160 50,5 24,30 23,56 23,79 23,61 7,76 7,75 7,85 7,92
M1 36 11,4 21,97 22,30 21,76 22,69 8,11 7,91 8,33 8,25
Metastasen
Mx 121 38,2 24,51 24,59 24,68 23,61 7,62 7,44 7,64 7,88
Mamma-Ca 66 20,8 24,75 24,50 23,79 24,51 8,00 7,90 8,21 8,39
Urogenital-Tu. 54 17,0 23,63 23,38 23,60 23,71 7,51 7,19 7,45 7,47
Lymphome 45 14,2 24,67 24,93 25,50 24,36 7,95 7,76 7,68 7,91
HNO-Tumoren 40 12,6 24,18 23,55 23,40 23,06 8,25 8,00 8,10 7,89
GI-Tumoren 31 9,8 24,64 23,04 24,27 23,37 7,50 8,07 8,03 8,10
Bronchial-Ca 19 6,0 22,61 22,81 23,27 20,82 7,05 7,11 7,72 7,63
Leber, Galle, P. 16 5,0 24,21 23,80 22,82 21,08 7,06 7,13 7,53 7,93
Gehirn-Tu. 16 5,0 25,13 24,47 24,93 23,13 7,63 7,20 7,07 7,75
Weichteil-Tu. 10 3,2 24,30 25,10 24,70 25,56 6,70 7,50 6,80 6,44
SD-Ca 7 2,2 21,43 23,29 22,86 23,00 7,57 7,86 7,57 8,14
Plasmozytom 6 1,9 20,67 21,00 22,50 19,83 9,83 8,50 9,50 10,67
Diagnose-
gruppen
Sonstige 7 2,2 22,57 21,00 21,13 23,86 7,50 6,86 8,00 7,63
Tab. 15: Ergebnisse der SDS-COG und SDS-MDM Scores
SOM EATN %
ti1 ti2 ti3 ti4 ti1 ti2 ti3 ti4
< 55 J. 120 37,9 4,68 4,68 46,64 4,62 4,51 4,47 4,39 4,32Alter
≥ 55 J. 197 62,1 5,02 5,10 5,09 5,02 4,23 4,18 4,16 4,02
weiblich 130 41,0 5,17 5,14 5,17 5,06 4,38 4,33 4,18 4,14Geschlecht
männlich 187 58,9 4,69 4,80 4,74 4,74 4,31 4,26 4,30 4,13
gesetzlich 178 56,2 4,93 4,99 4,89 4,96 4,23 4,21 4,26 4,00Versiche-
rung privat 139 43,8 4,84 4,88 4,95 4,76 4,48 4,93 4,24 4,30
ledig 42 13,2 4,78 4,71 5,12 4,89 4,64 4,38 4,33 4,16
verheiratet 230 72,9 4,86 4,91 4,82 4,79 4,29 4,34 4,24 4,14
Familien-
stand
getrennt 44 13,9 5,16 5,37 5,33 5,31 4,32 3,98 4,18 4,05
ja 242 76,3 4,88 4,96 4,89 4,86 4,26 4,26 4,28 4,15Kinder
nein 72 23,7 5,00 4,94 5,06 4,96 4,61 4,39 4,17 4,13
ja 124 39,1 4,90 4,94 4,97 5,06 4,28 4,11 4,15 4,00Pflegebe-
dürftigkeit nein 183 60,9 4,91 4,97 4,89 4,78 4,37 4,39 4,33 4,25
keine/niedr. 115 41,5 4,87 5,04 4,85 5,00 4,12 4,04 4,09 3,88
mittlere 71 25,6 5,06 5,07 5,14 5,01 4,47 4,28 4,23 4,20
Schulbil-
dung
hohe 91 32,9 4,74 4,80 4,72 4,48 4,53 4,52 4,58 4,43
keine 20 7,0 4,40 4,65 4,85 4,33 4,60 4,30 4,50 4,39
nicht-akadem. 169 59,5 4,90 5,06 4,98 5,00 4,21 4,23 4,20 4,05
akademisch 74 26,1 4,80 4,89 4,71 4,58 4,45 4,46 4,30 4,23
Berufsaus-
bildung
andere/sonst. 21 7,4 5,60 4,86 5,38 5,00 4,35 4,19 4,10 3,76
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N % SOM EAT
ti1 ti2 ti3 ti4 ti1 ti2 ti3 ti4
berufstätig 54 17,5 4,58 4,74 4,38 4,35 4,74 4,70 7,72 4,35
vorüberg. n. b. 89 28,8 4,78 4,81 4,90 4,95 4,47 4,44 4,25 4,36
derzeitiger 
Berufsstatus
n. berufstätig 166 53,7 5,04 5,11 5,07 4,96 4,12 4,07 4,11 3,92
≤ 80% 103 53,7 5,22 5,17 5,22 5,32 4,17 4,37 4,10 3,96KPS
> 80% 214 32,5 4,73 4,83 4,78 4,66 4,42 4,25 4,32 4,21
stationär 139 67,5 4,95 5,19 4,88 4,79 4,42 4,61 4,40 4,32Patientensta-
tus ambulant 175 44,3 4,83 4,73 4,92 4,92 4,27 4,26 4,13 3,98
G1 24 55,7 5,08 4,67 4,71 4,73 4,54 4,54 4,67 4,23
G2 82 12,4 4,73 4,87 5,03 4,99 4,47 4,47 4,23 4,06
Grading
G3/G4 87 42,5 4,93 5,01 4,85 4,90 4,34 3,99 4,16 3,96
R0 67 45,1 4,71 4,98 4,94 4,73 4,48 4,30 4,37 4,24
R1/R2 62 21,1 4,61 4,63 4,62 4,66 4,43 4,17 4,21 4,11
Resektions-
status
kein R-Status 188 19,6 5,04 5,03 5,01 4,99 4,26 4,33 4,22 4,10
T1/I 76 24,0 4,77 4,79 4,81 4,72 4,45 4,45 4,49 4,49
T2/II 89 28,1 4,98 5,07 4,85 4,69 4,58 4,41 4,30 4,11
T3/III 60 18,9 4,73 7,83 4,84 4,85 4,05 4,05 3,93 3,85
T4/IV 50 15,8 5,04 5,04 5,06 5,33 4,14 3,96 4,06 3,96
Tumorstadi-
um
kein Stadium 42 13,2 4,88 4,97 4,95 4,72 4,17 4,39 4,19 4,25
N0 86 27,1 4,70 4,72 4,85 4,63 4,56 4,31 4,29 4,11
N1 77 24,3 5,03 5,03 4,97 5,00 4,29 4,29 4,22 4,07
N2 29 9,1 4,90 5,15 4,89 5,21 4,45 3,81 4,03 4,00
N3 6 1,9 5,50 5,00 5,17 6,00 4,33 4,67 4,50 3,60
Lymphkno-
tenstatus
Nx 119 37,5 4,90 4,99 4,93 4,81 4,18 4,37 4,28 4,25
M0 160 50,5 4,87 4,88 4,85 4,89 4,49 4,26 4,30 4,06
M1 36 11,4 5,39 5,47 5,83 5,58 4,09 4,00 4,31 4,19
Metastasen
Mx 121 38,2 4,76 4,89 4,74 4,62 4,21 4,41 4,16 4,20
Mamma-Ca 66 20,8 5,45 5,44 5,61 5,56 4,68 4,63 4,33 4,48
Urogenital-Tu. 54 17,0 4,60 4,56 4,49 4,27 4,39 4,14 4,31 4,10
Lymphome 45 14,2 4,69 4,91 4,58 4,22 4,29 4,39 4,50 4,36
HNO-Tumoren 40 12,6 4,76 4,85 4,78 5,03 4,50 4,13 4,07 3,84
GI-Tumoren 31 9,8 4,48 4,58 4,62 4,52 4,03 4,03 4,26 3,70
Bronchial-Ca 19 6,0 5,16 5,37 4,94 5,53 4,44 4,39 4,63 4,16
Leber, Galle, P. 16 5,0 5,00 4,94 5,47 5,47 3,93 4,13 4,07 3,36
Gehirn-Tu. 16 5,0 4,44 4,56 4,53 4,63 3,88 4,69 4,13 4,33
Weichteil-Tu. 10 3,2 3,90 3,90 4,00 3,67 4,50 4,70 4,80 4,67
SD-Ca 7 2,2 5,00 5,14 4,43 4,43 4,43 3,57 4,14 4,43
Plasmozytom 6 1,9 6,17 6,00 6,17 6,17 3,33 3,33 3,17 3,67
Diagnose-
gruppen
Sonstige 7 2,2 5,71 5,71 6,00 5,88 3,75 3,83 4,13 3,63
Tab. 16: Ergebnisse der SDS-SOM und SDS-EAT Scores
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SDS GesamtN %
ti1 ti2 ti3 ti4
< 55 J. 120 37,9 35,87 35,85 36,26 36,16Alter
≥ 55 J. 197 62,1 37,62 38,33 37,41 38,00
weiblich 130 41,0 37,68 37,71 37,93 37,04Geschlecht
männlich 187 58,9 36,44 37,09 36,28 37,41
gesetzlich 178 56,2 38,05 38,07 37,13 38,09Versicherung
privat 139 43,8 35,61 36,48 36,73 36,28
ledig 42 13,2 37,30 37,48 39,66 38,18
verheiratet 230 72,9 36,56 36,94 35,77 36,89
Familienstand
getrennt* 44 13,9 38,86 39,56 41,34 39,18
ja 242 76,3 36,83 37,36 36,47 37,46Kinder
nein 72 23,7 37,43 37,49 38,51 36,45
ja 124 39,1 37,78 37,64 37,38 38,24Pflegebedürftigkeit
nein 183 37,9 36,52 37,41 36,71 36,74
keine/niedr. 115 41,5 37,91 38,24 37,39 38,19
mittlere 71 25,6 37,24 37,26 37,40 36,79
Schulbildung
hohe 91 32,9 35,76 36,71 35,81 36,28
keine 20 7,0 37,06 37,41 38,89 38,12
nicht-akadem. 169 59,5 37,53 37,75 37,19 37,73
akademisch 74 26,1 35,00 36,30 35,30 36,09
Berufsausbildung
andere/sonst. 21 7,4 44,06 41,20 43,00 40,76
berufstätig 54 17,5 33,58 35,24 34,20 35,00
vorüberg. n. b. 89 28,8 35,57 36,98 37,69 37,06
derzeitiger Berufs-
status
n. berufstätig 166 53,7 38,68 38,23 37,29 37,89
≤ 80% 103 32,5 40,39 40,02 39,73 40,80KPS
> 80% 214 67,5 35,24 36,15 35,65 35,68
stationär 139 44,3 36,02 36,61 35,75 36,18Patientenstatus
ambulant 175 55,7 37,53 37,77 37,78 37,93
G1 24 12,4 35,35 36,26 38,14 37,75
G2 82 42,5 35,81 36,96 37,00 35,94
Grading
G3/G4 87 45,1 38,07 38,63 37,46 38,99
R0 67 21,1 36,12 36,98 36,19 35,78
R1/R2 62 19,6 35,54 35,78 36,19 36,29
Resektionsstatus
kein R-Status 188 59,3 37,67 37,99 37,49 38,09
T1/I 76 24,0 34,81 34,99 34,22 34,42
T2/II 89 28,1 36,70 37,11 36,93 37,33
T3/III 60 18,9 36,90 38,49 37,38 38,18
T4/IV 50 15,8 38,63 40,00 38,18 40,23
Tumorstadium
kein Stadium                         42 13,2 37,73 37,03 36,88 36,99
N0 86 27,1 35,58 36,18 36,00 35,73
N1 77 24,3 37,51 37,96 37,96 38,17
N2 29 9,1 36,89 39,00 37,13 38,48
N3 6 1,9 38,00 41,33 40,17 45,20
Lymphknotenstatus
Nx 119 37,5 37,52 37,13 36,67 37,26
M0 160 50,5 36,78 37,62 37,04 37,35
M1 36 11,4 40,83 40,14 40,97 39,12
Metastasen
Mx 121 38,2 39,92 36,22 35,56 36,56
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N % SDS-Gesamt
ti1 ti2 ti3 ti4
Tab. 17: Ergebnisse des SDS-Summenscores
4.5.1.4. Genauere Analyse spezifischer Patientengruppen
Im Folgenden wird untersucht, ob sich bestimmte Patientengruppen bezüglich der De-
pressivität mit Hilfe sowohl des SDS-Gesamtscores als auch der Faktorenanalyse unter-
einander signifikant unterscheiden. 
So zeigt sich, dass jüngere Patienten (< 55 Jahre) in der kognitiven Skala sowohl 
zu ti1 als auch zu ti2 und ti4 einen signifikant höheren Score erreichen als ältere Patien-
ten (ti1: p=0,043, ti2: p=0,011. ti3: p=0,009). Ähnlich verhält es sich mit den essensbe-
zogenen Items: zu ti1, ti2 und ti4 erreichen die jüngeren Patienten signifikant niedrigere 
Scores als ältere (ti1: p=0,032, ti2: p=0,034, ti3: p=0,033). Bezüglich somatischer As-
pekte wurden bei der jüngere Patientengruppe zu den Zeitpunkten ti2, ti3 und ti4 jedoch 
signifikant niedrigere Scores als bei der älteren Vergleichsgruppe (ti2: p=0,029, ti3: 
p=0,023, ti4: p=0,05) beobachtet. Im SDS-Gesamtscore ergab sich lediglich zum Mess-
zeitpunkt ti2 ein signifikanter Unterschied: ältere Patienten erreichen auch hier signifi-
kant höhere Scores (p=0,022) als jüngere. Ein Vergleich der Geschlechter zeigte bis auf 
die somatischen Aspekte keine signifikanten Unterschiede. Zu ti1 (p=0,011) und zu ti3 
(p=0,030) berichteten die weiblichen Patienten eine signifikant höhere Depressivität als 
die männlichen.
Ein Vergleich des Versicherungsstatus (gesetzlich versicherte Patienten vs. pri-
vat versicherte Patienten) zeigte lediglich zum Zeitpunkt ti1 in den kognitiven Faktoren 
(p=0,037) und im SDS-Gesamtscore (p=0,019) einen signifikanten Unterschied. In bei-
den Skalen erreichten privat versicherte Patienten höhere Punktzahlen. Ledige Patienten 
wiesen eine signifikant höhere Depressivität auf als verheiratete,  in der MDM-Subskala 
Mamma-Ca 66 20,8 36,34 36,32 37,90 36,88
Urogenital-Tu. 54 17,0 37,38 37,19 35,69 35,74
Lymphome 45 14,2 36,18 36,37 33,89 34,93
HNO-Tumoren 40 12,6 38,42 29,32 39,29 39,80
GI-Tumoren 31 9,8 34,79 37,41 36,54 36,92
Bronchial-Ca 19 6,0 38,59 37,40 37,00 41,59
Leber, Galle, P. 16 5,0 37,86 39,07 39,81 40,10
Gehirn-Tu. 16 5,0 34,13 34,79 34,20 36,67
Weichteil-Tu. 10 3,2 34,00 34,80 33,80 32,00
SD-Ca 7 2,2 39,00 39,00 37,43 37,17
Plasmozytom 6 1,9 44,33 42,33 41,50 46,67
Diagnosegruppen
Sonstige 7 2,2 39,57 41,33 41,50 37,71
51
zum Zeitpunkt ti3 (p=0,025), in der EAT-Subskala zu ti1 (p=0,048) und im SDS-
Gesamtscore zu ti3 (p=0,010). In kognitiven Bereichen erreichen verheiratete Patienten 
signifikant höhere Scores als getrennt, geschieden oder verwitwet lebende Patienten zu 
ti2 (p=0,019) und ti3 (p<0,001). Im SDS-Gesamtscore zeigen sie jedoch eine signifikant 
niedrigere Depressivität zu ti3 als die Vergleichsgruppe (p=0,001).
Patienten mit Kindern haben zu Beginn der Therapie in den essensbezogenen 
Items eine signifikant niedrigere Punktzahl als Patienten ohne Kinder (p=0,022). Eben-
so erreichen nicht pflegebedürftige Patienten zu ti2 einen höheren EAT-Subscore als die 
Vergleichsgruppe pflegebedürftiger. Bei Untersuchung des Schulabschlusses konnten
ebenfalls deutliche Unterschiede beobachtet werden. Patienten mit hoher Schulbildung 
wiesen zu ti4 in somatischen Aspekten eine signifikant niedrigere Depressivität auf als 
Patienten mit niedrigem Schulabschluss (p=0,028). Demgegenüber zeigen höher gebil-
dete Patienten bei den essensbezogenen Items zu allen vier Messzeitpunkte eine signifi-
kant höhere Punktzahl als Patienten mit niedrigem oder keinem Schulabschluss (ti1: 
p=0,011, ti2: p=0,004, ti3: p=0,002), ti4: p=0,001). Der Vergleich der Patienten mit 
mittlerem Schulabschluss gegenüber Patienten mit hohem Schulabschluss ergibt jedoch 
nur zu ti4 in somatischen Belangen (p=0,046) und zu ti3 bei essensbezogenen Items 
(p=0,037) signifikante Unterschiede.
Bezüglich der Berufsausbildung konnten ebenfalls signifikante Unterschiede
festgestellt werden: Patienten mit nicht-akademischer und mit akademischer Berufsaus-
bildung zeigen in den kognitiven Aspekten signifikant höhere Scores als Patienten mit 
einer anderen bzw. sonstigen Art von Berufsausbildung. Verglichen mit den Patienten 
mit nicht-akademischer Berufsbildung sind die Unterschiede zu den Zeiten ti1, ti2 und 
ti3 signifikant (ti1: p=0,001, ti2: p=0,012, ti3: p=0,005), ebenso im Vergleich mit den 
Patienten mit akademischer Berufsausbildung, welche von allen insgesamt den höchsten 
COG-Score erreichen (ti1: p=0,005, ti2: p=0,005, ti3: p=0,014). Bei Betrachtung des 
SDS-Gesamtscores stellen sich zu den Messzeitpunkten ti1 und ti3 ebenfalls signifikan-
te Unterschiede dar. Hier haben jedoch die Akademiker den niedrigsten und die Patien-
ten mit anderer Berufsausbildung den höchsten. Zu ti1 sind alle Scores hochsignifikant 
verschieden (p=0,001 bzw. p=0,002), zu ti3 nicht mehr (p=0,007 bzw. p=0,022). Bei 
Aufteilung des Patientenkollektivs bezüglich der Berufstätigkeit (nicht berufstä-
tig/vorübergehend nicht berufstätig/berufstätig) können auch deutliche, zum Teil hoch-
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signifikante Unterschiede gesehen werden. In kognitiven Bereichen erzielen die berufs-
tätigen Patienten die höchsten Scores, die auch signifikant höher liegen, als die der nicht 
berufstätigen (ti1: p=0,002, ti2: p=0,009, ti3: p=0,007, ti4: p=0,029). In den somati-
schen Faktoren erreichten die nicht berufstätigen Patienten die höchsten Scores, diese 
liegen zu ti3 und ti4 auch signifikant über denen der Vergleichsgruppen (ti3: p=0,008, 
ti4: p=0,031). Bei essensbezogenen Items liegt diese Patientengruppe wiederum am 
niedrigsten, hier mit hochsignifkanten Unterschieden zu allen vier Messzeitpunkten: ti1: 
p<0,001, ti2: p=0,001, ti3: p<0,001, ti4: p=0,025. Im SDS-Gesamtscore erzielen die 
berufstätigen Patienten die höchsten Werte, die nicht berufstätigen die niedrigsten (ti1: 
p=0,001, ti2: p=0,039, ti3: p=0,038, ti4: p=0,046).
Erwartungsgemäß zeigt ein Vergleich der Patienten bezüglich des Karnofsky-
Index signifikante Unterschiede. Zu allen vier Messzeitpunkten leiden Patienten mit 
einem KPS über 80% deutlich stärker unter depressiven Symptomen, vor allem im kog-
nitiven (zu allen vier Zeitpunkten p<0,001) Bereich. In der somatischen Subskala (ti1: 
p=0,014, ti4: p=0,002) und im SDS-Gesamtscore (ti1: p<0,001, ti2: p=,001, ti3: 
p<0,001, ti4: p<0,001) leiden die Patienten mit niedrigem KPS (also < 80%) signifikant 
stärker unter depressiven Symptomen.
4.5.2. Weiterführende Analysen
Darüber hinaus wurde mit Hilfe logistischer Regressionsanalysen untersucht, inwieweit 
festzustellen ist, dass sich bestimmte Patientengruppen im vornherein definieren lassen. 
Es wurde versucht, eine Patientengruppe festzulegen, die in verschiedenen Befindlich-
keitsskalen (FBK, SDS, FACT-G) eine besonders hohe Belastung zeigten. Anschlie-
ßend wurde versucht, diese besonders belastete Patientengruppe anhand bestimmter 
medizinischer oder soziodemografischer Variablen  im Voraus (also bereits zum Zeit-
punkt ti1) zu ermitteln. Dies gelang leider trotz unterschiedlichster Kombinationen 
nicht. 
In ähnlicher Weise wurde versucht, Patienten, die besonders hohe Depressivi-
tätsscores (sowohl im SDS-Gesamtergebnis als auch in den vier oben erwähnten Sub-
skalen) erzielten, zum Zeitpunkt ti1 vorherzusagen. Wiederum wurden unterschiedlichs-
te Kombinationen der SDS-Werte und soziodemografischer bzw. medizinischer Daten 
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verwendet;  jedoch gelang es auch hier nicht, diese Patienten mittels logistischer Reg-
ressionsanalysen vorherzusagen.
4.6. Korrelationsanalysen
4.6.1. Korrelationsanalyse der SDS-Subskalen
Im Zusammenhang mit den durchaus diskrepanten Ergebnissen erschien es uns eine 
hilfreiche Überlegung, die Faktorenanalyse von Passik et al. [155] zu reevaluieren, zu-
mal diese die Grundlage für einen großen Teil der vorliegenden Arbeit darstellt. Dies 
versuchten wir mit Hilfe einer Korrelationsanalyse, indem wir die Scores der verschie-
denen Subskalen mit der SDS-Gesamtskala und auch den anderen Subskalen korrelier-
ten. 
Wie auch Passik et al. fanden wir heraus, dass die COG-Subskala hochsignifi-
kant mit der SDS-Gesamtskala korreliert (mittlerer Korrelationskoeffizient (CC): 0,886; 
alle p<0,001), gefolgt von der MDM-Skala (mittlerer CC:0,747; alle p<0,001), vom 
SOM-Score (mittlerer CC: 0,645; alle p<0,001) und vom EAT-Faktor (mittlerer CC: 
0,202; alle p<0,009). Bezüglich der Korrelationen der Subskalen untereinander fanden 
wir folgende Ergebnisse: Die COG-Subskala korreliert mit allen anderen drei Subskalen 
(mit MDM mittl. CC: 0,507; alle p<0,001; mit SOM mittl. CC: 0,394; alle p<0,001; mit 
EAT mittl. CC: 0,209; alle p<0,003). Außerdem korreliert die MDM- signifikant mit 
der SOM-Subskala (mittl. CC: 0,469; alle p<0,001), die übrigen Skalen korrelieren un-
tereinander zu einem weitaus geringerem Grad, oberhalb eines statistisch signifikanten 
Niveaus. Tab. 18 gibt eine genaue Übersicht über alle Korrelationskoeffizienten.
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COG MDM SOM EAT
ti1 ti1 ti1 ti1
Korr. nach Pearson 0,878 0,728 0,630 0,220SDS ti1
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000
Korr. nach Pearson 0,478 0,383 0,219COG ti1
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000
Korr. nach Pearson 0,385 0,067MDM ti1
Sign. (2-seitig) 0,000 0,242
Korr. nach Pearson 0,015SOM ti1
Sign. (2-seitig) 0,793
ti2 ti2 ti2 ti2
Korr. nach Pearson 0,894 0,745 0,639 0,227SDS ti2
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000
Korr. nach Pearson 0,531 0,393 0,253COG ti2
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000
Korr. nach Pearson 0,489 0,055MDM ti2
Sign. (2-seitig) 0,000 0,338
Korr. nach Pearson 0,052SOM ti2
Sign. (2-seitig) 0,369
ti3 ti3 ti3 ti3
Korr. nach Pearson 0,872 0,767 0,640 0,204SDS ti3
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,001
Korr. nach Pearson 0,493 0,368 0,183COG ti3
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,001
Korr. nach Pearson 0,505 0,035MDM ti3
Sign. (2-seitig) 0,000 0,540
Korr. nach Pearson 0,29SOM ti3
Sign. (2-seitig) 0,614
ti4 ti4 ti4 ti4
Korr. nach Pearson 0,901 0,746 0,670 0,158SDS ti4
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,009
Korr. nach Pearson 0,527 0,431 0,179COG ti4
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,003
Korr. nach Pearson 0,498 0,005MDM ti4
Sign. (2-seitig) 0,000 0,928
Korr. nach Pearson 0,021SOM ti4
Sign. (2-seitig) 0,712
Tab. 18: Korrelationskoeffizienten des SDS und seiner Subskalen
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4.6.2. Korrelationsanalyse aller Fragebögen
Eine Korrelationsanalyse aller Fragebögen untereinander (mit Ausnahme des FKV und 
BB) zeigt ein erwartungsgemäß deutliches Ergebnis: Alle Fragebögen korrelieren zu 
allen Messzeitpunkten untereinander durchweg hochsignifikant (alle p<0,001). Dabei 
sind die höchsten Korrelationen zwischen dem FACT-G und dem SDS (mittlerer Korre-
lationskoeffizient (CC): -0,801) sowie zwischen dem FACT-G und dem FBK (CC: 
-0,775) zu beobachten. Weitere deutliche Korrelationen zeigen sich zwischen dem FBK 
und dem SDS (CC: 0,677) und auch zwischen dem FACT-G und dem SSS (CC: 0,507). 
Die übrigen Korrelationskoeffizienten bewegen sich unterhalb von 0,5, sind aber den-
noch hochsignifikant (p<0,001). Die statistisch kleinsten Korrelationskoeffizienten zeig-
ten sich zwischen dem FBK einerseits und dem FLZ (CC: -0,340) und dem SSS (CC: 
-0,339) andererseits. Tabelle 19 gibt im Folgenden eine genaue Übersicht über alle 
Ergebnisse der Korrelationsanalyse.
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FBK SDS FLZ SSS
ti1 ti1 ti1 ti1
FACT-G ti1 Korr. nach Pearson -0,763 -0,797 0,492 0,449
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000
FBK ti1 Korr. nach Pearson 0,659 -0,404 -0,318
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000
SDS ti1 Korr. nach Pearson -0,418 -0,386
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000
FLZ ti1 Korr. nach Pearson 0,470
Sign. (2-seitig) 0,000
ti2 ti2 ti2 ti2
FACT-G ti2 Korr. nach Pearson -0,769 -0,827 0,414 0,509
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000
FBK ti2 Korr. nach Pearson 0,672 -0,275 -0,378
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000
SDS ti2 Korr. nach Pearson -0,371 -0,432
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000
FLZ ti2 Korr. nach Pearson 0,443
Sign. (2-seitig) 0,000
ti3 ti3 ti3 ti3
FACT-G ti3 Korr. nach Pearson -0,759 -0,809 0,426 0,603
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000
FBK ti3 Korr. nach Pearson 0,685 -0,209 -0,374
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000
SDS ti3 Korr. nach Pearson -0,374 -0,500
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000
FLZ ti3 Korr. nach Pearson 0,461
Sign. (2-seitig) 0,000
ti4 ti4 ti4 ti4
FACT-G ti4 Korr. nach Pearson -0,810 -0,772 0,647 0,468
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000 0,000
FBK ti4 Korr. nach Pearson 0,693 -0,473 -0,287
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000 0,000
SDS ti4 Korr. nach Pearson -0,441 -0,394
Sign. (2-seitig) 0,000 0,000
FLZ ti4 Korr. nach Pearson 0,566
Sign. (2-seitig) 0,000
Tab. 19: Korrelationskoeffizienten der einzelnen Fragebögen
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5. Diskussion
5.1. Die einzelnen Fragebögen und Schlussfolgerungen daraus
Nachdem die Depressivität bzw. deren Veränderungen im zeitlichen Verlauf bei Krebs-
patienten in der Strahlentherapie das zentrale Thema dieser Arbeit darstellt, soll auf die 
übrigen Lebensqualität messenden Fragebögen nur kurz eingegangen werden. Die Er-
gebnisse sind relativ homogen und decken sich zudem mit den Ergebnissen früherer 
Studien. Viel sinnvoller scheint es, in der Zusammenschau aller Fragebögen die ermit-
telten Ergebnisse in ihrer Gesamtheit zu betrachten und zu diskutieren. Trotzdem wird 
kurz versucht, die Ergebnisse der einzelnen Fragebögen insbesondere vor dem Hinter-
grund anderer vergleichbarer Studien, zu interpretieren.
Die vorliegende Arbeit zeigt in der allgemeinen Lebensqualitätsskala FACT-G 
ganz ähnliche Ergebnisse wie Cella et al. [27], die ja ein vergleichbar heterogenes Pati-
entenkollektiv untersuchten, nämlich dass - entgegen den Erwartungen - die insgesamte 
Lebensqualität bei der Strahlentherapie nicht abnimmt. Sowohl die Gesamt-
Lebensqualität als auch insbesondere der Bereich „körperliches Wohlbefinden“ zeigen 
zum Zeitpunkt ti2 einen leichten Abfall, der wohl am ehesten durch Nebenwirkungen 
der Therapie erklärt werden kann. Dann würde man über ti3 zu ti4 wieder einen Anstieg 
erwarten, der dann auch tatsächlich beobachtet werden konnte, und zwar sogar über das 
Ausgangsniveau hinaus. Diese Ergebnisse stimmen  mit denen anderer Studien überein 
[13, 118, 221]. Der Rückgang im Bereich „emotionales Wohlbefinden“ nach Beendi-
gung der Therapie wird weithin auf das plötzliche Wegfallen der täglichen Behandlung 
und Betreuung durch das medizinische Personal zurückgeführt. Ganz allgemein scheint 
dies ein großes Problem nicht nur bei Tumorpatienten sondern bei allen chronischen 
Krankheiten zu sein.
Eine Variable, die die Lebensqualität stark beeinflussen kann, ist das Ausmaß 
der sozialen Unterstützung, der Umfang des sozialen Netzes, allgemein als Social Sup-
port bezeichnet. Der Social Support ist ein wichtiger Schutzmechanismus von Tumorpa-
tienten gegen psychischen Stress [96] und kann außerdem einen deutlich positiven Ein-
fluss auf die Rehabilitation dieser Patienten haben. Weiterhin hat das Ausmaß des Soci-
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al Supports Einfluss auf die Überlebenszeit (abhängig von Art und Ausbreitung der Er-
krankung) [208]. Simpson et al. fanden einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem 
Social Support und psychiatrischen Erkrankungen in ihrer Studie an Brustkrebspatien-
tinnen [192]. Im Verlauf zeigte sich, dass, wenngleich der Social Support  die psychiat-
rische Symptomatik etwas beeinflusste, der Einfluss von psychiatrischen Symptomen 
auf den Social Support doch wesentlich größer war. Daraus ergibt sich die Wichtigkeit 
(zumindest in diesem Kollektiv), an beiden Punkten, nämlich dem Social Support und 
der psychiatrischen Erkrankung selbst anzusetzen. Unter Berücksichtigung dieser Er-
gebnisse der vorliegenden Arbeit, die zeigen, dass das Ausmaß des Social Supports im 
Verlauf signifikant absinkt, ergibt sich hieraus unmittelbar Handlungsbedarf.
Irwin et al. konnten in ihrer Studie an 181 Krebspatienten einen signifikanten 
Abfall in den Bereichen Depressivität und Angst nach Abschluss der Strahlentherapie 
nachweisen [97], ein Ergebnis, das von vielen weiteren Untersuchungen bestätigt wur-
de. Die vorliegende Untersuchung konnte dies jedoch nicht verifizieren: Der SDS-Score 
präsentiert sich als sehr stabiles Merkmal während des gesamten Erhebungszeitraumes. 
Ob dieses Ergebnis nun als gestörte Fähigkeit, mit der Krankheit umzugehen, interpre-
tiert werden kann, oder ob die Therapie selbst und ihre Nebenwirkungen einen Einfluss 
auf die Copingmöglichkeiten des Patienten und seine veränderte Wahrnehmung von 
intensivem psychischen Disstress hat, der normalerweise immer mit einer malignen Er-
krankung vergesellschaftet ist [12, 190], bleibt weiterhin ungeklärt. Wie auch immer, 
depressive Patienten in der Strahlentherapie sollten bereits zu Beginn identifiziert wer-
den, so dass ihnen eine angemessene psychologische und medizinische Betreuung an-
geboten werden kann [185, 212]. Durch eine angemessene Unterstützung könnte eine 
bessere Compliance erzielt werden, ebenso wie eine geringere Beeinträchtigung durch 
die Nebenwirkungen und eine erfolgreichere Rehabilitation. Dennoch wird der positive 
Einfluss der Lebensqualität auf die Überlebenszeiten noch immer kontrovers diskutiert. 
Ringdal et al. beschrieben den vorherrschenden Einfluss von krankheitsbezogenen Fak-
toren, wobei ihrer Meinung nach psychologische Faktoren lediglich einen modulieren-
den Effekt haben [170]. Faller beobachtete auf der anderen Seite einen positiven Ein-
fluss von problemorientierten Copingstrategien und niedrigem emotionalem Stress auf 
die Überlebenszeit durch eine größere Compliance [42]. Auf der anderen Seite berichten 
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Petticrew et al., dass es nur sehr wenige Hinweise für einen Zusammenhang zwischen 
unterschiedlichen Copingstilen und Survivalraten bei Krebspatienten gibt [158].
Wenngleich die akuten psychologischen Reaktionen auf die Diagnose meist ähn-
lich verlaufen, entwickelt doch jeder Patient seine individuelle Copingstrategie. In der 
vorliegenden Arbeit präsentierten sich die Copingstrategien der Strahlentherapiepatien-
ten als relativ stabil. Am häufigsten war ein aktiv-problemorientierter Copingstil zu fin-
den, gefolgt von Ablenkung. Lediglich das aktiv-problemorientierte Coping zeigte eine 
signifikante Abnahme. Ein sozialer Rückzug scheint hierbei eine wichtige Rolle zu spie-
len, was als spezifische Copingreaktion auf die Diagnose Krebs mit dem Ziel einer ge-
wissen Selbst-Stabilisierung zurückgeführt wird. Daraus ergibt sich nach Ansicht der 
Psychoonkologen ein direkter Bedarf nach größerer psychosozialer Betreuung und Un-
terstützung [105], Uchitomi et al. haben in ihrer Studie von 2003 noch einmal die enor-
me Wichtigkeit einer psychosozialen Unterstützung betont [212]. Auf der anderen Seite 
ist die Akzeptanz für solch eine psychosoziale Betreuung sehr gering [82], was nicht 
zuletzt auch daher rührt, dass der Bedarf nach solcher Unterstützung für das medizini-
sche Personal wesentlich offensichtlicher ist als für den Patienten selbst.
In der vorliegenden Arbeit schwankt der Wunsch nach mehr Hilfe bzw. Betreu-
ung (in welcher Form auch immer) deutlich im Verlauf. Erwartungsgemäß fühlen sich 
die Patienten während der Therapie durch den täglichen Kontakt zum medizinischen 
Personal ausreichend gut betreut, so dass der Betreuungsbedarf zunächst abfällt, dies ist 
in fast allen Bereichen so. Insbesondere eine Unterstützung durch Selbsthilfegruppen 
und durch Beratung in Rentenfragen wird zum Ende der Strahlentherapie größer. Insbe-
sondere Rentenangelegenheiten geraten durch die zwangsläufig stärker werdende Be-
schäftigung mit der Krankheit in den Vordergrund. Anschließend lässt sich in einigen 
Bereichen dann wieder eine Zunahme des Betreuungswunsches beobachten, während 
andere Teilbereiche weiter abfallen. Insbesondere der Wunsch nach mehr Gesprächen 
mit dem Arzt oder mit einem Seelsorger, aber auch eine Beratung in Rentenfragen ist 
sechs Wochen nach Beendigung der Therapie erhöht. Sechs Monate nach Beendigung 
der Therapie sind dann alle Bereiche unter das Ausgangsniveau abgefallen. Insgesamt 
ist aber der Wunsch nach mehr Information und nach mehr Gesprächen  mit einem Arzt 
oder Psychologen am stärksten ausgeprägt, was im Gegensatz zu anderen Studien aller-
dings durchaus auf einen problemorientierten Umgang mit der Krebserkrankung hin-
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deutet. Auch Faller et al. haben in einer aktuellen Studie diese Zusammenhänge unter-
sucht [43]: Lediglich ein Drittel der Patienten wünschten über ihre Krankheit zu spre-
chen, 36% wünschten zusätzliche Unterstützung und 75% sagten, dass sie bereit wären, 
zusätzliche Unterstützung anzunehmen, wenn man sie ihnen anbieten würde. 
In einer Untersuchung von Annunziata et al. waren gut informierte und gut auf-
geklärte Patienten nicht zufriedener mit der medizinischen und psychologischen
Betreuung als die weniger gut informierten [4]. Diejenigen Patienten, die zufrieden mit 
den Informationen waren, die sie bekommen hatten, zeigten insgesamt ein größeres 
Ausmaß an Lebenszufriedenheit – und zwar unabhängig davon, ob sie zur Gruppe der 
gut informierten oder der weniger gut informierten Patienten gehörten.
Daraus lässt sich insgesamt ein deutliches Bedürfnis der Patienten nach mehr 
und ausführlicher Information über die Erkrankung, die Therapie und deren Nebenwir-
kungen ableiten, ebenso wie ein deutlich erkennbarer Bedarf an Möglichkeiten, psycho-
logische Probleme mit einem Arzt oder Psychologen zu besprechen. Zudem sollte eine 
allgemein patientenzentrierte Kommunikationsform angestrebt werden [37].
5.2. Allgemeine Überlegungen
Es wurde bereits vielfach berichtet, dass die frühzeitige Identifizierung von hoch be-
lasteten Patienten eine der großen Hauptforderungen der Psychoonkologen darstellt. 
Diese hohe Belastung wurde in der Vergangenheit auf ganz unterschiedliche Weise zu 
definieren versucht. In der vorliegenden Arbeit wurden ebenfalls verschiedene Zu-
gangswege versucht, zunächst über eine Kombination mehrerer Fragebögen, dann auch 
über bestimmte Items eines einzelnen Fragebogens (insbesondere des SDS). Mit Hilfe 
einer logistischen Regressionsanalyse wurde dann versucht, die stark belasteten Patien-
ten mittels einiger weniger (soziodemografischer) Variablen vorherzusagen, um so die-
sen entsprechende Betreuungsangebote zukommen lassen zu können. Dies gelang je-
doch nicht, die Gründe hierfür sind wahrscheinlich sehr vielschichtig und letztendlich 
nicht zu ermitteln gewesen. 
Nichtsdestotrotz zeigt die vorliegende Arbeit ein relativ gutes Abbild der allge-
meinen und spezifischen Lebensqualität von Tumorpatienten in der Strahlentherapie. 
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Die Einschlusskriterien wurden bewusst streng definiert, dennoch zeigten die in unserer 
Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie und Radioonkologie befragten Patienten eine 
hohe Akzeptanz gegenüber der Studie: Lediglich 22% lehnten die Teilnahme ab, wobei 
die Gründe für die Ablehnung sicherlich sehr vielschichtig waren, jedoch nicht im ein-
zelne dokumentiert wurden. Der häufig bei solch strengen Einschlusskriterien vorge-
brachte Einwand, eine positive Selektion der Patienten (z.B. hoher Karnofsky-Index, 
hoher Bildungsstand) herbeizuführen, kann zumindest zum Teil entkräftet werden: Der 
Anteil der Patienten mit hohem Schulabschluss ist bei den Nicht-Teilnehmern wesent-
lich höher als bei den Teilnehmern. Bezüglich des Alters zeigt sich, dass die der Anteil 
an jüngeren Patienten unter den Teilnehmern an unserer Studie deutlich größer sind als 
bei den Nicht-Teilnehmern. Erwartungsgemäß ist jedoch der Anteil an Patienten mit 
niedrigem Karnofsky-Index bei den Nicht-Teilnehmern höher.
Besonders wichtig war in der vorliegenden Arbeit, die Belastung bzw. die Le-
bensqualität und insbesondere die Depressivität von Strahlentherapiepatienten im Ver-
lauf aufzuzeigen. Daher erfolgte eine Erhebung, ausgehend vom Beginn einer Strahlen-
therapie (ti1), die eingetretenen Veränderungen der Belastungsmaße im Verlauf wurden 
zu Behandlungsende (ti2) erhoben. Der Zeitpunkt ti3 (sechs Wochen nach Ende der Be-
handlung) wurde gewählt, da hier akute Nebenwirkungen der Behandlung weitgehend 
abgeklungen sein sollten.
5.3. Zusammenschau der gesamten Ergebnisse
Nachdem der Begriff der Lebensqualität so schwer erfassbar und definierbar ist, er-
schien es sinnvoll, die Lebensqualität nicht anhand eines einzelnen Fragebogens zu be-
urteilen, sondern mehrere unterschiedliche Fragebögen, die auch ganz unterschiedliche
Teilaspekte messen, zu Hilfe zu nehmen. Somit gibt der Querschnitt aus allen Fragebö-
gen möglicherweise ein gutes Gesamtbild der Lebensqualität des Patienten. Zudem ist 
der Zusammenhang zwischen einer allgemeinen Lebensqualität und Depressionen of-
fensichtlich, Godding et al. betrachteten diese sogar als den wichtigsten Prädiktor [66]. 
Unsere Ergebnisse haben gezeigt, dass insbesondere die Aspekte Angst/seelische 
Belastung und Schmerz (beide mit dem FBK gemessen) im Verlauf signifikant zuneh-
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men. Gleichzeitig steigt das körperliche Wohlbefinden (im FACT-G), der Teilaspekt 
„Gesundheit„ im FLZ-Fragebogen steigt ebenfalls, wobei die Lebenszufriedenheit (im 
FLZ) an sich als stabil beobachtet wird. Dazu belegen zahlreiche Studien, dass die Le-
bensqualität mit der Diagnose Krebs tatsächlich gestiegen ist [22, 52, 53, 177]. Demge-
genüber steht eine große Anzahl Studien, die die zum Teil erhebliche und lang anhal-
tende Einschränkungen psychischen Wohlbefindens bei Tumorpatienten belegen [51, 
63, 81, 91, 134, 142]. Daraus ergibt sich unmittelbar, dass der psychische Bereich (au-
ßer im FBK als Subskala Angst/seelische Belastung) in den übrigen Lebensqualität-
Fragebögen unterrepräsentiert ist. Die Frage, die sich hieraus ergibt, ist, ob die Depres-
sion (die ja durchaus vorhanden ist) bei Krebspatienten nicht nur von Ärzten leicht 
übersehen  [81], sondern sogar von den Patienten nicht wahrgenommen wird oder ob 
die verwendeten Fragebögen in dieser Hinsicht nicht ausreichend abzustufen vermögen.
So bleibt zunächst die Frage zu klären, inwieweit die Zung Self-rating Depressi-
on Scale überhaupt in der Lage ist, die Depressivität der Patienten, insbesondere Krebs-
patienten in der besonderen Situation der Strahlentherapie, korrekt abzubilden. Der SDS 
wurde ja ursprünglich gestaltet, um depressive Störungen in mittel-alten Populationen 
zu messen. Der Fragebogen beinhaltet 20 entweder positiv oder negativ formulierte 
Items, die auf der Basis von klinischen Diagnosekriterien erstellt wurden und die ge-
wöhnlich gebraucht werden, um depressive Erkrankungen zu beschreiben [225]. Ko-
zený stellte fest, dass im Vergleich zu anderen Fragebögen, die schwer überladen sind 
mit Items, die die schweren Formen von Depressionen erkennen (z.B. der HRDS), der 
SDS sensitiver für Behandlungseffekte und wahrscheinlich auch nützlicher zum Moni-
toring in Veränderungen des Zustand des Patienten ist, da seine Items eher milde For-
men der Depression anzeigen [110]. 
Dies war mit ein Grund dafür, dass wir uns für den Zung SDS entschieden ha-
ben, geht es doch in dieser Untersuchung mehr um den Verlauf und die Veränderungen 
während des Verlaufs. Unsere Untersuchungen haben ja auch gezeigt, dass die Verände-
rungen im Depressivitätsfragebogen in der Tat sehr leicht sind: im Verlauf über das ge-
samte Kollektiv vermittelt, konnten bis auf die Subskala „Somatic: Eating“ keine signi-
fikante Veränderung festgestellt werden. Außerdem ist der Zung SDS ein seit langem 
etabliertes Instrument zur Messung depressiver Verstimmungen, Studien dazu haben 
gezeigt, dass bei einem CutOff von 40 die Sensitivität bei 79% und die Spezifität bei 
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57% liegt [104]. Wird der CutOff auf 50 Punkte angehoben, wird die Spezifität auf Kos-
ten der Sensitivität (dann noch 58%) auf 87% erhöht [104]. Thurber et al. fanden heraus
(in einem Vergleich mit dem MMPI-2), dass der SDS tatsächlich die primäre Diskrimi-
nationsvariable darstellt, um depressive von nicht-depressiven Menschen zu unterschei-
den [209].
In diesem Zusammenhang muss jedoch angemerkt werden, dass es keine über-
einstimmende Meinung gibt, wo die Cut-Off-Punkte beim SDS zu setzen sind, um einen 
psychiatrischen Fall zu definieren. Scores von 50, 55 und 60 wurden in verschiedenen 
Studien verwendet [222]. Zung selbst hat bei freiwilligen älteren Patienten eine Mittel-
wert von 48,3 gefunden [226], daran lässt sich bereits unschwer erkennen, dass die Di-
agnose einer tatsächlichen depressiven Störung (im psychiatrischen Sinne)bei Krebspa-
tienten im allgemeinen deutlich erschwert ist. Unser Patientenkollektiv erreicht zu allen 
Zeitpunkten wesentlich niedrigere Scores (Mittelwerte zwischen 37,0 und 37,4).
Hier wird aber auch deutlich, wie schwierig es ist, die depressive Symptomatik 
überhaupt zu erkennen. Viele Symptome der Depression sind den Symptomen der 
Krebserkrankung bzw. dessen Therapie sehr ähnlich. Appetitverlust, Gewichtsverlust, 
Kraftlosigkeit, Müdigkeit, Schlafstörungen, Schmerzen usw. sind bei Krebspatienten 
sehr häufig. All diese Symptome können aber auch neurovegetative Zeichen einer De-
pression darstellen. Darüber hinaus scheint es offensichtlich, dass somatisch orientierte 
Ärzte häufig Schwierigkeiten haben, die psychischen Symptome, die der Patient präsen-
tiert als solche zu erkennen [78]. Die Ärzte haben wenig Übung im Erkennen und Be-
handeln psychiatrischer Störungen [77], woraus resultiert, dass Depressionen bei 
Krebspatienten häufig nicht diagnostiziert und ergo auch nicht behandelt werden [97, 
98, 119, 210]. 
Es scheint also notwendig, die psychischen Symptome in irgendeiner Form von 
den somatischen zu trennen. Zung selbst hat ausgeführt, dass der von ihm entworfene 
SDS-Fragebogen eine operationale Definition von depressiven Verstimmungen reprä-
sentiert. Diese können in vier grundlegende Arten von Störungen kategorisiert werden: 
affektiv (Items 1, 3), physiologisch (Items 2, 4-10), psychomotorisch (Items 11,12) und 
psychologisch (13-20) [99, 229]. Die Ergebnisse einer Studie von Frischenschlager et 
al. bestätigen insgesamt die Notwendigkeit, körperliche und seelische Belastung in der 
Strahlentherapie getrennt zu erfassen. Die Tatsache, dass entgegen der Vorhersage die 
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angegebenen körperlichen Beschwerden nach Beendigung der Therapie unverändert 
bleiben, während die seelischen Belastungen deutlich absinken, sprechen dafür, dass 
hier eine Belastung vorliegt, die nicht unmittelbar auf die objektiven Wirkungen der 
Bestrahlung zurückzuführen ist [59].
Nachdem der SDS-Score (gemittelt über das gesamte Patientenkollektiv) keine 
signifikante Veränderung zeigte, gingen wir davon aus, dass sich vielleicht bezüglich 
der medizinischen oder der soziodemografischen Vriablen eindeutiger Unterschiede bei 
der Depressivität feststellen lassen könnten. Wenn man den Cut-Off bei 40 Punkten 
setzt (was ja einen eher niedrigen Ansatz darstellt), so wird schnell deutlich, dass nur 
ganz wenige Patientengruppen überhaupt solche Werte erreichen. Erwartungsgemäß 
betrifft das genau die Patientengruppen, die durch die Art bzw. das Stadium ihrer Er-
krankung bereits hoch belastet sind. So zeigen die Patienten mit einem niedrigen Kar-
nofsky-Index gegenüber der Vergleichsgruppe bereits SDS-Scores jenseits des Cut-
Offs. Ähnlich verhält es sich mit Patienten, bei denen der Tumor bereits metastasiert ist. 
Die höchsten Werte jedoch erzielen Plasmozytompatienten. 
Interessant ist in diesem Zusammenhang, zu welchem Zeitpunkt der höchste 
bzw. der niedrigste Wert erzielt wird. Dabei scheint sich kein eindeutiger Trend erken-
nen zu lassen. Folgt man dem Verlauf des SDS-Gesamtscores, so steigen die Werte von 
ti1 nach ti2 zunächst auf den Höhepunkt an, fallen zu ti3 auf das Niveau von ti1 zurück, 
um danach wieder leicht anzusteigen. Erklärbar wäre dieser Verlauf dadurch, dass die 
Bestrahlung meist relativ früh in der Krankheitsgeschichte erfolgt, zu einem Zeitpunkt 
also, wo Copingstrategien und Belastungsreaktionen noch nicht voll greifen können. 
Zusätzlich wird der Patient durch die Therapie per se stark belastet (sowohl psychisch 
als auch physisch), was den Höhepunkt zu ti2 erklären würde. Dies deckt sich mit den 
Erkenntnissen von Frischenschlager et al., die festgestellt haben, dass eine Krebserkran-
kung eine massive Krise nach sich zieht und (zumindest für einige Zeit) mit unaushalt-
baren Belastungen einhergeht, die vorerst nur durch Verleugnung und Bagatellisierung 
bewältigt werden können [59]. Zahlreiche andere Studien haben bestätigt, dass die The-
rapie an sich einen nicht unerheblichen Einfluss auf das Wohlergehen, die Lebensquali-
tät und somit auch die depressive Belastung ausübt [64, 74, 138, 164]. Dennoch scheint 
es, als ob sich die Mehrheit der Patienten an ihr neues Leben anpassen kann und ihr 
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psychologisches Wohlergehen nach einer anfänglichen Adaptationsperiode erhalten 
oder wiederherstellen kann [108].
Andere Studien jedoch zeigen, dass die Lebensqualität mit der Diagnose Krebs 
tatsächlich gestiegen ist [22, 52, 53]. Dies wurde darauf zurückgeführt, dass Krebspati-
enten eine größere Empathie und größeres Verständnis für andere Menschen entwickelt 
haben könnten, oder insgesamt eine positivere Lebenseinstellung nach der Diagnose 
hatten. Das wäre ein Erklärungsversuch für die überaus große Breite der Ergebnisse in 
unserem Patientenkollektiv, das ja auch ganz bewusst eine sehr heterogene Gruppe von 
Patienten repräsentiert. Erschwert wird die Beantwortung dieser Frage durch den Um-
stand, dass sich unsere Patienten während, bzw. nach einer Strahlentherapie in einer 
ganz besonderen Situation befinden, wozu es allerdings nach wie vor nur sehr, sehr we-
nige Studien gibt.
Männliche Patienten zeigen nicht nur höhere SDS-Werte insgesamt, sondern 
auch eine signifikante Zunahme im Verlauf gegenüber den weiblichen Patienten. Das ist 
insofern überraschend, als Zung selbst ja festgestellt hatte, dass es keinerlei Zusammen-
hang zwischen den SDS-Scores und dem Geschlecht [227, 228], der sozialen Schicht 
[227] und dem Familienstand [227] gibt. Diese Ergebnisse wurden von anderen Studien 
bestätigt [123, 227]. Jedoch zeigt unser Kollektiv nicht nur in Bezug auf das Geschlecht
sondern auch bezüglich des Familienstandes erhebliche (z. T. auch hochsignifikante) 
Unterschiede. Wenngleich es auch mehrere Studien gibt, die einen Zusammenhang zwi-
schen der depressiven Symptomatik und  diesen Variablen belegen [15, 30, 84, 95, 107, 
178, 180, 213], so bleiben doch die Ursachen dieser sehr diskrepanten Ergebnisse un-
klar. 
Die Tumorgröße, regionärer Lymphknotenbefall und auch das Tumorgrading 
sollen ja direkt assoziiert sein mit dem Ausmaß an depressiver Symptomatik. In unserer 
Untersuchung jedoch konnten wir keine spezifischen Patientengruppen feststellen, die 
sich diesbezüglich signifikant voneinander trennen ließen. Die Ergebnisse waren sowohl 
beim Staging (TNM und Ann Arbor) als auch beim Grading sehr unterschiedlich.
In diesem Zusammenhang hat auch die Karnofsky Performance Scale (KPS) 
eine besondere Bedeutung, zumal es sich dabei um eine Skala handelt, die nicht vom 
Patienten beurteilt wird. Somit lässt sich also annehmen, dass dieses Messinstrument
nur durch den körperlichen Zustand des Patienten beeinflusst wird [101] und nicht mit 
66
irgendwelchen psychosozialen Schwierigkeiten zusammenhängt. Erwartungsgemäß zei-
gen auch Patienten mit einem niedrigeren KPS eine höhere Belastung bezüglich der De-
pressivität.
Es gibt zahlreiche Studien, die einen Zusammenhang zwischen Tumortyp und 
dem Ausmaß der Depressivität festgestellt haben, so wurde insbesondere im Zusam-
menhang mit Oropharynx- [143] und Brustkrebs [92] beobachtet. Vor allem Pankreas-
karzinompatienten wurden wiederholt im Zusammenhang mit einer erhöhten Prävalenz 
von Major Depressions beschrieben [54, 89, 100]. Diese Ergebnisse können von unserer 
Studie zumindest zum Teil bestätigt werden, sind jedoch nur von bedingter Aussage-
kraft, da die Gesamtzahl von solchen Patienten mit einem Tumorleiden im Bereich Le-
ber/Galle/Pankreas sehr niedrig ist. Dennoch lässt sich eine höhere Depressivität (vor 
allem im SDS-Gesamtscore, weniger in den Subskalen) beobachten, erreicht jedoch nie 
die Werte der Plasmozytom-Patienten. Demgegenüber erreichen Brustkrebspatienten in 
unserer Untersuchung eher niedrige SDS-Werte. Insgesamt sind die Ergebnisse bezüg-
lich unterschiedlicher Tumorarten sehr heterogen, was sich wiederum mit der Studie 
von Ciaramella und Poli deckt, die tatsächlich überhaupt keinen Zusammenhang zwi-
schen Tumorlokalisation und Prävalenz von Depression fanden [28].
Abschließend ergab sich die Frage, ob eine Reevaluation der Faktorenanalyse 
von Passik et al. neue Ergebnisse erbringt. Eine analoge Faktorenanalyse erschien uns 
jedoch aufgrund der relativ kleinen Patientenzahl unsere Studie im Vergleich zu den 
1109 Patienten der Originalstudie nicht sinnvoll. Stattdessen entschieden wir uns, Kor-
relatinskoeffizienten der von Passik et al. berechneten Subskalen untereinander zu be-
rechnen, um festzustellen, inwieweit diese Subskalen überhaupt unterschiedliche As-
pekte messen. Dabei fiel sofort die Sonderstellung der EAT-Subskala auf. Sie zeigt im 
Vergleich die niedrigsten Korrelationskoeffizienten. Das ist insofern interessant, als 
Passik et al. [155] davon ausgingen, dass diese Subskala wegen der kleinen Zahl an 
Items und der relativ engen Verbindung zur SOM-Skala in ihrer Aussagekraft eher limi-
tiert ist. 
Für dieses Ergebnis könnte es mehrere Ursachen geben. Zum einen könnte die-
ser Umstand in der Beschaffenheit unseres Patientenkollektivs begründet liegen. Die 
Strahlentherapie selbst stellt ja schon eine nicht unerhebliche Belastung für den Patien-
ten dar, in deren Verlauf Müdigkeit, depressive Stimmung und eben auch Appetitlosig-
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keit keine seltenen Symptome sind [103, 111, 200]. Molarius und Janson fanden zudem, 
dass Depressionen grundsätzlich mit einer niedrigen Einschätzung des eigenen Gesund-
heitszustandes assoziiert sind – unabhängig von körperlichen Erkrankungen [139], ein 
Ergebnis, das später von Mulsant et al. [145] bestätigt wurde.
Zum anderen werden Appetitstörungen im Zusammenhang mit depressiven Er-
krankungen immer noch getrennt von somatischen Symptomen, wie etwa Schlafstö-
rungen, gesehen. Ernährungsbezogene Gefühle und Gewohnheiten werden in einem 
ganz anderen Rahmen und häufig auch viel direkter und deutlicher von den Patienten 
wahr genommen, als somatische Symptome.
Somit ist deutlich geworden, dass die Depressivität bei Krebspatienten eine 
durchaus relevante Bedeutung hat, gleichzeitig wird ein durchaus gesteigerter Betreu-
ungsbedarf beobachtet. Im gleichen Maße wie der Betreuungsbedarf (gemessen mit un-
serem selbstentwickelten BB-Fragebogen) zunimmt, sinkt die Unterstützung durch das 
soziale Netz (gemessen mit der SSS). Im Hinblick auf hilfreiche psychosoziale Inter-
ventionen ist von entscheidender Bedeutung, dass man vor allem die stärker belasteten 
Patienten schnell identifiziert und speziell an diese Patienten Unterstützungsangebote 
richtet. Wie oben bereits gezeigt, kann dies dadurch erschwert werden, dass Patienten 
nachweislich Belastungen zum Teil verdrängen – oftmals  zugunsten eines Zweckopti-
mismus [61, 106, 113]. Schwartz et al. [179] und auch Potash und Breitbart [163] sind 
jedoch der Ansicht, dass ein Depressions-Screening bei Krebspatienten durchaus ein-
fach und effektiv durchgeführt werden kann – also auch hier sind kontroverse Meinun-
gen zu finden.
In einer Studie von de Vries et al. [218] und auch bei Faller et al. [43] wünsch-
ten drei Viertel der Patienten unterstützende Gespräche mit ihrem Onkologen. Zusätz-
lich äußerte mehr als ein Drittel der Patienten den Wunsch nach Gesprächen mit einem 
Psychotherapeuten oder Sozialarbeiter. All diese Ergebnisse können hier bestätigt wer-
den. Zudem ist seit langem bekannt, dass insbesondere Programme, die explizite Co-
pingfähigkeiten trainieren, tatsächlich die Stimmung verbessern [79, 166, 203, 206, 
207]. 
Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass gegenwärtig von einer zweifel-
los deutlichen Verbesserung der Lebensqualität durch psychologische Intervention ge-
sprochen werden kann. In diesem Zusammenhang ist es also um so bedauerlicher, dass 
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es mit dem in dieser Arbeit untersuchten Patientenkollektiv nicht gelungen ist, eine Pa-
tientengruppe zu definieren, die stark belastet ist und mit Hilfe einer Logistischen Reg-
ressionsanalyse vorhergesagt werden kann.
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6. Zusammenfassung
Lebensqualität allgemein und Depressivität speziell sind tatsächliche Probleme vieler 
Tumorpatienten, die besonderen Umstände der strahlentherapeutischen Behandlung
stellen eine ebenfalls nicht unerhebliche Belastung dar. Dabei kommt der Befindlichkeit 
der Patienten im Verlauf eine besondere Bedeutung zu. Insgesamt präsentiert sich das in 
der vorliegenden Arbeit untersuchte Patientenkollektiv sehr homogen und durchaus 
vergleichbar mit früheren Studien. Trotz relativ streng formulierter Einschlusskriterien 
zeigt die Untersuchung eine hohe Akzeptanz. Zur Beurteilung der Patienten kamen ver-
schiedenste Fragebögen zum Einsatz: Neben der medizinischen Dokumentation und 
einem allgemeinen Fragebogen zur Lebenssituation (LS) umfasste die Fragebogenbatte-
rie einen Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK), zur Lebenszufriedenheit 
(FLZ), zur Krankheitsverarbeitung (FKV), zur Lebensqualität allgemein (FACT-G), zur 
Depressivität (SDS), zum Social Support (SSS), zum Betreuungsbedarf (BB) und zu 
spezifischen Therapienebenwirkungen (NW). In unterschiedlicher Kombination wurden 
diese Fragebögen zu Beginn (ti1) und zum Ende der der Strahlentherapie (ti2) vorge-
legt, dann noch einmal sechs Wochen (ti3) und sechs Monate (ti4) nach Beendigung der 
Therapie. 
Insgesamt wurden in 1447 Patienten der Klinik und Poliklinik für Strahlenthera-
pie im Klinikum Großhadern der Ludwig-Maximilians-Universität München um Teil-
nahme gebeten, vollständige Daten dazu liegen von insgesamt 317 Patienten vor.
Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt neben einer ausführlichen Analyse der zu 
dieser Thematik vorliegenden Literatur (bis einschließlich Januar 2004) neben der all-
gemeinen Beurteilung der Lebensqualität von Tumorpatienten in der Strahlentherapie 
insbesondere auf der Untersuchung der Depressivität dieser Patienten.
Eine Analyse der Ergebnisse der Fragbögen im Einzelnen erbringt zunächst er-
wartungsgemäß ganz ähnliche Ergebnisse, wie sie aus anderen Studien bekannt sind. 
Nachdem der Begriff der Lebensqualität bekanntermaßen sehr schwer zu definieren ist, 
erscheint es auch viel sinnvoller, alle Ergebnisse in einer Zusammenschau als Ganzes zu 
betrachten, wodurch ein relativ genaues Abbild der Situation von Tumorpatienten in der 
Strahlentherapie entsteht: Insbesondere die Bereiche Angst/seelische Belastung und 
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Schmerz (im FBK) nehmen im Verlauf signifikant zu, gleichzeitig steigt das körperliche 
Wohlbefinden (im FACT-G und im FLZ), bei gleichzeitiger Stabilität der insgesamten 
Lebenszufriedenheit und insgesamt eher niedrigen Depressivitäts-Scores (im SDS). 
Daraus ergibt sich unmittelbar die Frage, inwieweit das seelische/psychische Wohlbe-
finden der Patienten mit der beschriebenen Fragebogenkombination ausreichend erfasst 
werden kann. Diese Frage ist eine sehr häufige Frage in der Literatur, es konnte gezeigt 
werden, dass es gemeinhin als sehr schwierig angesehen wird, depressive Symptome bei 
Krebspatienten festzustellen. Zum  einen werden die Symptome durch die Erkrankung 
selbst bzw. deren Therapie überdeckt, zum anderen sind sowohl Ärzte als auch Patien-
ten oftmals geneigt, diese Symptome zu übersehen bzw. zu verdrängen.
Daraus ergibt sich unmittelbar die Forderung nach einer Trennung der somati-
schen von den psychischen Symptomen der Depression, was mit Hilfe der von Passik et 
al. vorgeschlagenen Faktorenanalyse des SDS gelang. Hierdurch konnte der homogen 
erscheinende SDS-Gesamtscore in insgesamt vier Faktoren zerlegt werden: Kognitive 
Symptome (SDS-COG), (klassisch) depressive Symptome (SDS-MDM) und  somati-
sche Symptome, die weiterhin in essensbezogene (SDS-EAT) und nicht essensbezogene 
(SDS-SOM) unterschieden werden. Diese Faktorenanalyse wurde also auf verschie-
denste Patientenuntergruppen (nach medizinischen und soziodemografische Variablen) 
angewandt, wobei dann deutlichere – aber immer noch eher leichte - Unterschiede zu 
Tage traten.
Insgesamt ist aber deutlich geworden, dass die Depressivität bei Krebspatienten 
ein durchaus relevantes und ernstzunehmendes Problem darstellt, aus den unterschied-
lichsten Gründen aber nur sehr schwer zu erkennen ist. Gleichzeitig kann ein gesteiger-
ter Betreuungsbedarf  bei allgemein sinkender Unterstützung durch das soziale Netz 
beobachtet werden. Im Hinblick auf hilfreiche psychosoziale Intervention ist von ent-
scheidender Bedeutung, dass vor allem die hoch belasteten Patienten schnell und sicher 
identifiziert werden können, um an speziell diese Patienten entsprechende Unterstüt-
zungsangebote richten zu können. Die Verbesserung der Lebensqualität durch eine sol-
che psychosoziale Intervention ist in der Literatur belegt und gilt als bewiesen.
Wenngleich es bedauerlicherweise in der vorliegenden Arbeit nicht gelang, so
eine Patientengruppe im Voraus anhand weniger soziodemografischer oder medizini-
scher Variablen zu identifizieren, so wurde doch ein weiteres Mal die Wichtigkeit sol-
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cher Überlegungen gezeigt. Zukünftige Studien sollten sich mit diesen Ergebnissen aus-
einandersetzen und versuchen, anhand einiger weniger Variablen, die schnell mit einem 
einfachen Fragebogen erhoben werden könnten, hoch belastete Patienten zu erkennen
und umgehend adäquaten Unterstützungsangeboten zuzuführen.
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Studie zur Lebensqualität von Tumorpatienten
Informationsbogen / Einverständniserklärung
Liebe Patientin, lieber Patient,
Mit diesem Schreiben möchten wir Ihnen eine Studie vorstellen, die zurzeit hier in der strahlentherapeuti-
schen Abteilung durchgeführt wird und Sie gleichzeitig um Ihre Mitarbeit bitten.
Worum handelt es sich bei dieser Studie zur Lebensqualität?
Eine Gruppe von Ärztinnen, Ärzten und Studierenden hat sich vorgenommen mehr darüber zu erfah-
ren, wie Kranke, speziell Krebskranke, mit ihrer Situation umgehen. Die Art und Weise, wie jemand sich 
mit einem einschneidenden Ereignis wie einer Erkrankung zurechtfindet, ist von Mensch zu  Mensch 
verschieden. Gegenstand unserer Untersuchung sind also Ihr persönliches Erleben Ihrer Lage als Kran-
ke(r), die Veränderungen, die sich dadurch für Sie ergeben und die Konsequenzen, die Sie aus ihrer neuen 
Situation ziehen.
Weil uns im Kern interessiert, wie Sie sich in Ihrer Situation als Kranke(r) fühlen und zurechtfinden, 
welche Qualität Sie also Ihrem Leben augenblicklich beimessen, nennen wir diese Untersuchung „Studie 
zur Lebensqualität von Tumorpatienten“.
Wie würde Ihre Teilnahme aussehen?
Wir würden Sie bitten eine Reihe von Fragebögen auszufüllen, die bestimmte Bereiche Ihres Lebens an-
sprechen. Da aus anderen Patientenbefragungen schon bekannt ist, dass sich die so genannte Krankheits-
bewältigung und damit auch die Lebensqualität im Laufe der Zeit verändert, sind mehrere verschiedene 
Zeitpunkte für die Befragung vorgesehen. Die ersten sind:
1. Zu Beginn Ihrer Behandlung in der strahlentherapeutischen Abteilung,
2. am Ende der Therapie,
3. sechs Wochen später,
4. sechs Monate später und
5. ein Jahr später
Was ist unser Ziel bei der Untersuchung?
Durch Ihre Mithilfe könnten Sie zu einem besseren Verständnis der Ärzte für das Krankheitserleben von 
Patienten beitragen. Wenn wir eine genauere Vorstellung davon bekommen, was Krebskranke in welcher 
Weise beschäftigt, wäre es möglich die ärztliche Begleitung zu optimieren.
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Was könnte Ihr Gewinn im Falle der Mitarbeit sein?
Möglicherweise beinhaltet die Auseinandersetzung mit den Fragebögen für Sie eine Anregung für Ihren 
eigenen Weg mit der Krankheit. Sollten bei Ihnen Unklarheiten in Bezug auf die Fragebögen auftauchen 
oder eventuell Ideen, was Sie sich an Betreuung zusätzlich wünschen, wird ein Mitarbeiter der Studie 
erreichbar sein, den Sie gerne ansprechen können.
Wir bitten Sie somit zuzustimmen, dass Ihre Angaben in unsere Studie einfließen dürfen.
Ob Sie sich mit der Verwendung Ihrer Angaben einverstanden erklären, ist Ihre freie Entscheidung. Soll-
ten Sie Ihre Angaben nicht zur Verfügung stellen wollen, entstehen Ihnen dadurch keine Nachteile. Sie 
können Ihre Zustimmung auch nachträglich widerrufen und die Löschung Ihrer Daten verlangen.
Was geschieht mit Ihren Angaben?
Die beantworteten Fragebögen werden gesammelt und für die Studie wissenschaftlich bearbeitet, wobei 
Informationen, die Rückschlüsse auf Ihre Person ermöglichen würden, nicht weitergegeben werden.
Letztendlich werden die Ergebnisse in anonymisierter Form dargestellt, das heißt: Niemand kann dann 
noch erkennen, welche Person welche Antwort gegeben hat.
Darüber hinaus haben sich alle Personen, die an dieser Studie beteiligt sind, mit Ihrer Unterschrift zur 
Einhaltung der Datenschutzbestimmungen verpflichtet. Ferner unterliegen die Daten in jeder Phase des 
Programms strengen Sicherheitsvorkehrungen, die ausschließen, dass andere Personen als Ihr Arzt/Ihre 
Ärztin oder die Studierenden Zugang zu den Daten haben können.
Warum benötigen wir Ihre Unterschrift?
Dass der Schutz persönlicher Daten hohe Priorität genießt, ist auch unser Interesse. Denn nur dann kann 
unsere Arbeit Erfolg haben, wenn es gelingt Vertrauen herzustellen. Wir informieren Sie deshalb offen 
über diese Studie und über das, was mit Ihren Antworten geschieht.
Mit Ihrer Unterschrift geben Sie uns die Bestätigung, dass wir das Programm wie beschrieben durchfüh-
ren dürfen. Wir bitten Sie herzlich, uns diese Erlaubnis zu geben.
München, den _________ ______________________
Unterschrift Patient/in
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8.2. Fragebogen zur Lebenssituation
LS - Lebenssituation
Bitte beantworten Sie folgende Fragen:
1. Welchen Familienstand haben Sie?
??????? ????????????? ??????????
???????????? ???????????




4. Haben Sie Kinder? ???? ??????
Wenn ja, geben Sie bitte Anzahl und Alter an:___________________________________________
5. Wie viele Personen, Sie eingeschlossen, leben in Ihrem Haushalt? _______ (Anzahl)
6. Pflegen oder versorgen Sie (eine) andere Person(en)? ??ja ??nein
7. Pflegt oder versorgt Sie jemand? ??ja ??nein
7b. Sind bei Ihren Eltern oder anderen Familienmitgliedern bereits Krebserkrankungen aufgetreten?
??ja ??nein
7c. Wann traten bei Ihnen erste Symptome ihrer Erkrankung auf?
____.____.________ (bitte ungefähres Datum angeben)
8. Welches ist Ihr höchster Schulabschluss?
??kein Abschluss ??Volks-/ Hauptschule
??Realschulabschluss ??Abitur




9. Sind Sie derzeit berufstätig?
??ja, Vollzeit (ganztags) ??Hausfrau/Hausmann
??ja, Teilzeit (teilweise) ??ja, gelegentlich (unregelmäßig)
??ja, in Ausbildung ??nein, altershalber berentet
??arbeitslos ??nein, vorzeitig aus gesundheitlichen Gründen berentet
??derzeit krankgeschrieben
Wenn berentet, krankgeschrieben oder arbeitslos, seit wann?________________________ (Datum)
10. Welchen Beruf üben/übten Sie aus?
_________________________________________ (bitte genaue Angabe)
11. Sind oder waren Sie
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??Arbeiter/in ??Beamter/Beamtin ??Angestellte/r
??selbständig ??mithelfend im eigenen Betrieb
??sonstiges? (bitte angeben) _____________________________________
12. Mit wie vielen Menschen fühlen Sie sich eng verbunden? ___________ (Anzahl)
13. Wie viele enge Freunde/Verwandten treffen Sie mindestens einmal im Monat?_________ (Anzahl)
14. Haben Sie ein Hobby oder eine Lieblingsbeschäftigung?
? ja ? nein
wenn ja, welche?__________________________________________________(bitte angeben)
wie häufig beschäftigen Sie sich damit pro Monat?
? nie ? manchmal ? häufig ? täglich
15. Wie wichtig ist Ihnen Religion und/oder die Beschäftigung mit geistigen Dingen?
? gar nicht ? wenig ? mäßig ? ziemlich ? sehr
16. Wie häufig verbringen Sie Ihre Freizeit mit folgenden Gruppen? manch-
häufig mal nie
Sportverein ? ? ?
Kirchliche/karitative Vereinigung ? ? ?
Hobby-Club (z.B. Kegeln) ? ? ?
Sonstiges: (bitte angeben) __________________________ ? ? ?
17. Gab es in den letzten 6-12 Monaten ein/mehrere Ereignis/se, welche/s Ihr Leben nachhaltig beein-
flusst hat/haben?
? ja ? nein
wenn ja:
? positiv _______________________________________________ (bitte angeben)





18. Gab es in den letzten 2 Wochen ein/mehrere Ereignis/se, welche/s Ihr Leben nachhaltig beein-









8.3. Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten
FBK - Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten
Sie finden im Folgenden eine Liste von Belastungssituationen, wie sie in Ihrem Leben vorkommen könn-
ten. Bitte entscheiden Sie für jede Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder nicht. Wenn ja, kreuzen Sie an, 
wie stark Sie sich dadurch belastet fühlen (auf der fünfstelligen Skala von "kaum" (= 1) bis "sehr stark" 
(= 5)), wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz bei "trifft nicht zu" (= 0).
1. Ich fühle mich häufig schlapp und kraftlos. 0 1 2 3 4 5
2. Ich leide unter Wund-/Narbenschmerzen (Operation). 0 1 2 3 4 5
3. Wenn ich mich bewege/aktiv bin, habe ich Schmerzen. 0 1 2 3 4 5
4. Ich leide unter Schmerzen, die keine körperliche Ursache haben 
(Kopfschmerzen, Kreuzschmerzen usw.).
0 1 2 3 4 5
5. Ich habe Angst vor einer Ausweitung /einem Fortschreiten der 
Erkrankung.
0 1 2 3 4 5
6. Ich denke häufiger mit Angst an den Tod. 0 1 2 3 4 5
7. Ich habe Angst davor, Schmerzen bekommen zu können. 0 1 2 3 4 5
8. Ich habe Angst vor Hilflosigkeit/Siechtum. 0 1 2 3 4 5
9. Ich habe Angst davor, noch einmal in ein Krankenhaus zu müssen. 0 1 2 3 4 5
10. Ich habe Angst davor, nicht mehr arbeiten zu können. 0 1 2 3 4 5
11. Ich habe Angst davor, nicht mehr für die Familie da sein zu kön-
nen.
0 1 2 3 4 5
12. Ich leide häufiger unter Schlafstörungen. 0 1 2 3 4 5
13. Ich leide häufiger unter depressiven Verstimmungen. 0 1 2 3 4 5
14. Ich bin oft angespannt bzw. nervös. 0 1 2 3 4 5
15. Ich fühle mich nicht gut über meine Erkrankung/Behandlung in-
formiert.
0 1 2 3 4 5
16. Ich fühle mich nicht hinreichend über soziale/finanzielle Unter-
stützungsmöglichkeiten informiert.
0 1 2 3 4 5
17. Das Verhältnis zu meinen behandelnden Ärzten ist nicht beson-
ders gut.
0 1 2 3 4 5
18. Verschiedene Ärzte haben sich unterschiedlich über meine Er-
krankung geäußert.
0 1 2 3 4 5
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19. Ich habe zu wenige Möglichkeiten, mit einem Fachmann (Arzt, 
Psychologe, Priester o.ä.) über seelische Belastungen zu sprechen.
0 1 2 3 4 5
20. Ich kann meinen Hobbies (u.a. Sport) jetzt weniger nachgehen als 
vor der Erkrankung.
0 1 2 3 4 5
21. Ich bin jetzt weniger leistungsfähig/aktiv im Haushalt/Beruf. 0 1 2 3 4 5
22. Die Fortbewegung fällt mir seit der Erkrankung schwerer (Gehen, 
Bahnfahren, Autofahren, Treppensteigen o.ä.).
0 1 2 3 4 5
23. Die Körperpflege fällt mir seit der Erkrankung schwer. 0 1 2 3 4 5
24. Ich muss mich jetzt bei verschiedenen Tätigkeiten häufiger ausru-
hen als vor der Erkrankung.
0 1 2 3 4 5
25. Ich bin unsicher im Umgang mit anderen Menschen. 0 1 2 3 4 5
26. Andere Menschen reagieren mir gegenüber oft verständnis-
los/rücksichtslos.
0 1 2 3 4 5
27. Ich fühle mich körperlich unvollkommen. 0 1 2 3 4 5
28. Ich unternehme seit der Erkrankung weniger als vorher (Kino, 
Kneipe, Freunde besuchen usw.).
0 1 2 3 4 5
29. Ich habe den Eindruck, für andere Menschen weniger wertvoll zu 
sein.
0 1 2 3 4 5
30. Die Beziehung zu meinem Partner ist seit der Erkrankung schlech-
ter geworden.
0 1 2 3 4 5
31. Es ist für meinen Partner schwierig, sich in meine Situation einzu-
fühlen.
0 1 2 3 4 5
32. Ich mache mir Sorgen um meinen Partner. 0 1 2 3 4 5
33. Seit der Erkrankung habe ich weniger Interesse an der Sexualität. 0 1 2 3 4 5
34. Mein Partner ist in der Sexualität zurückhaltender geworden. 0 1 2 3 4 5
35. Seit der Erkrankung habe ich weniger sexuellen Verkehr. 0 1 2 3 4 5
36. Meine Familie schont mich zu sehr. 0 1 2 3 4 5
37. Es ist schwierig, in meiner Familie offen über meine Situation zu 
sprechen.
0 1 2 3 4 5
38. Meine Familie unterstützt mich zu wenig. 0 1 2 3 4 5
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8.4. Fragebogen zur Lebenszufriedenheit
FLZ – Fragenbogen zur Lebenszufriedenheit
Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit Ihrem Leben und mit einzelnen Aspekten 
Ihres Lebens sind. Außerdem sollen Sie angeben, wie wichtig Ihnen einzelne Lebensbereiche (z.B. Beruf 
oder Freizeit) für Ihre Zufriedenheit und Ihr Wohlbefinden sind.
Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch diejenigen, die scheinbar nicht auf Sie zutreffen:
Wenn Sie z.B. keinen Partner haben, können Sie bei der Frage nach Partnerschaft trotzdem angeben, wie 
wichtig Ihnen das wäre und wie zufrieden Sie mit der derzeitigen Situation (ohne Partner) sind.
Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im Augenblick gut oder schlecht fühlen, sondern 
versuchen Sie, bei Ihrer Beurteilung die letzten vier Wochen zu berücksichtigen.
Bitte kreuzen Sie zunächst an, wie wichtig Ihnen jeder einzelne Lebensbereich für Ihre Zufriedenheit 
insgesamt ist. Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Bereiche an.











1. Freunde/ Bekannte 1 2 3 4 5
2. Freizeitgestaltung/ Hobbies 1 2 3 4 5
3. Gesundheit 1 2 3 4 5
4. Einkommen/ finanzielle Sicherheit 1 2 3 4 5
5. Beruf/ Arbeit 1 2 3 4 5
6. Wohnsituation 1 2 3 4 5
7. Familienleben/ Kinder 1 2 3 4 5
8. Partnerschaft/ Sexualität 1 2 3 4 5
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Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie mit den einzelnen Lebensbereichen sind.

















1. Freunde/ Bekannte 1 2 3 4 5
2. Freizeitgestaltung/ Hobbies 1 2 3 4 5
3. Gesundheit 1 2 3 4 5
4. Einkommen/ finanzielle Sicherheit 1 2 3 4 5
5. Beruf/ Arbeit 1 2 3 4 5
6. Wohnsituation 1 2 3 4 5
7. Familienleben/ Kinder 1 2 3 4 5
8. Partnerschaft/ Sexualität 1 2 3 4 5
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Leben insgesamt, 
wenn Sie alle Aspekte zusammennehmen? 1 2 3 4 5
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8.5. Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung
FKV – Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung
Im folgenden Fragebogen geht es darum, genauer zu erfahren, wie Sie in den letzten Wochen mit Ihrer 
Erkrankung umgegangen sind, was Sie im Zusammenhang damit gedacht, gefühlt und getan haben und 
wieweit Ihnen dies geholfen hat, mit Ihrer Situation fertig zu werden.
Wir wissen aus Gesprächen mit vielen Patienten, dass es sehr verschiedene, z.T. auch widersprechende, 
manchmal auch rasch wechselnde Gefühle, Gedanken und Handlungen sein können, die im Zusammen-
hang mit der Erkrankung auftreten.
Sie finden im Folgenden eine Reihe von Aussagen bzw. Begriffen, wie sie solchen Patientenäußerungen 
entsprechen; und wir bitten Sie einzuschätzen, wie stark die jeweilige Aussage für Sie persönlich und Ihre 
Situation der vergangenen Woche zutrifft.
Bitte kreuzen Sie für jeden der folgenden Begriffe an, wie stark 
er für Ihre in  der Instruktion beschriebene Situation zutrifft.








1. Informationen über Erkrankung und Behandlung suchen 1 2 3 4 5
2. Nicht wahrhaben wollen des Geschehenen 1 2 3 4 5
3. Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite 1 2 3 4 5
4. Wunschdenken und Tagträumen nachhängen 1 2 3 4 5
5. Sich selbst die Schuld geben 1 2 3 4 5
6. Andere verantwortlich machen 1 2 3 4 5
7. Aktive Anstrengungen zur Lösung der Probleme unternehmen 1 2 3 4 5
8. Einen Plan machen und danach handeln 1 2 3 4 5
9. Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren 1 2 3 4 5
10. Gefühle nach außen zeigen 1 2 3 4 5
11. Gefühle unterdrücken, Selbstbeherrschung 1 2 3 4 5
12. Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder Beruhigungsmittel 
suchen
1 2 3 4 5
13. Sich mehr gönnen 1 2 3 4 5
14. Sich vornehmen intensiver zu leben 1 2 3 4 5
15. Entschlossen gegen die Krankheit ankämpfen 1 2 3 4 5 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 1 2 3 41 2 3 4 5
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16. Sich selbst bemitleiden 1 2 3 4 5
17. Sich selbst Mut machen 1 2 3 4 5
18. Erfolge und Selbstbestätigung suchen 1 2 3 4 5
19. Sich abzulenken versuchen 1 2 3 4 5
20. Abstand zu gewinnen versuchen 1 2 3 4 5
21. Die Krankheit als Schicksal annehmen 1 2 3 4 5
22. Ins Grübeln kommen 1 2 3 4 5
23. Trost im religiösen Glauben suchen 1 2 3 4 5
24. Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen 1 2 3 4 5
25. Sich damit trösten, dass es andere noch schlimmer getroffen hat 1 2 3 4 5
26. Mit dem Schicksal hadern 1 2 3 4 5
27. Genau den ärztlichen Rat befolgen 1 2 3 4 5
28. Vertrauen in die Ärzte setzen 1 2 3 4 5
29. Den Ärzten misstrauen, die Diagnose überprüfen lassen, andere 
Ärzte aufsuchen
1 2 3 4 5
30. Anderen Gutes tun wollen 1 2 3 4 5
31. Galgenhumor entwickeln 1 2 3 4 5
32. Hilfe anderer in Anspruch nehmen 1 2 3 4 5
33. Sich gerne umsorgen lassen 1 2 3 4 5
34. Sich von anderen Menschen zurückziehen 1 2 3 4 5
35. Sich auf frühere Erfahrungen mit ähnlichen Schicksalsschlägen 
besinnen
1 2 3 4 5
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8.6. Fragebogen zur allgemeinen Lebensqualität von Krebspatienten
FACT-G -  Functional Assessment of Cancer Therapy
Nachfolgend finden Sie eine Liste von Aussagen, die von anderen Personen mit Ihrer Krankheit für wich-
tig befunden wurden. Bitte geben Sie durch Einkreisen der jeweiligen Zahl an, inwieweit jede Aussage im 








1. Mir fehlt es an Energie. 0 1 2 3 4
2. Mir ist übel. 0 1 2 3 4
3. Wegen meines körperlichen Zustands fällt es mir schwer, den 
Bedürfnissen meiner Familie gerecht zu werden. 0 1 2 3 4
4. Ich habe Schmerzen. 0 1 2 3 4
5. Die Nebenwirkungen der Behandlung machen mir zu schaffen. 0 1 2 3 4
6. Ich fühle mich krank. 0 1 2 3 4
7. Ich muss zeitweilig im Bett bleiben. 0 1 2 3 4
8. Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Sie irgendwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den obigen Fragen 
haben.
       ___________________________________________________________________________________________
     ____________________________________________________________________







9. Ich fühle mich von meinen Freunden und Bekannten innerlich
entfernt.
0 1 2 3 4
10. Ich erhalte seelische Unterstützung von meiner Familie 0 1 2 3 4
11. Ich erhalte Unterstützung von meinen Freunden und Nachbarn 0 1 2 3 4
12. Meine Familie hat meine Erkrankung akzeptiert 0 1 2 3 4
13. In meiner Familie wird wenig über meine Krankheit gesprochen 0 1 2 3 4
14. Ich fühle mich meinem Partner (oder der Person, die mir am 
nächsten steht) eng verbunden.
0 1 2 3 4
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15. Waren Sie im vergangenen Jahr sexuell aktiv? Nein Ja
Wenn ja: Ich bin mit meinem Sexualleben zufrieden.
0 1 2 3 4
16. Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Sie irgendwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den obigen Fragen 
haben.
__________________________________________________________________________________________
       ___________________________________________________________________________________________







17. Ich habe Vertrauen zu meinen Ärzten 0 1 2 3 4
18. Meine Ärzte stehen zur Beantwortung meiner Fragen zur Verfü-
gung. 0 1 2 3 4
19. Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Sie irgendwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den obigen Fragen
haben.
       ___________________________________________________________________________________________








20. Ich bin traurig. 0 1 2 3 4
21. Ich kann von mir behaupten, dass ich mit meiner Krankheit fertig 
werde. 0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4
22. Ich verliere die Hoffnung im Kampf gegen meine Krankheit. 0 1 2 3 4
23. Ich bin nervös 0 1 2 3 4
24. Ich habe Angst vor dem Sterben 0 1 2 3 4
25. Ich mache mir Sorgen, dass sich mein Zustand verschlechtern 
wird
0 1 2 3 4
26. Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Sie irgendwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den obigen Fragen 
haben.
       ___________________________________________________________________________________________









27. Ich bin arbeitsfähig (betrifft auch Hausarbeit, Arbeit zu 
Hause).
0 1 2 3 4
28. Meine Arbeit (auch Hausarbeit, Arbeit zu Hause) füllt mich 
aus.
0 1 2 3 4
29. Ich kann mein Leben genießen 0 1 2 3 4
30. Ich habe meine Krankheit akzeptiert 0 1 2 3 4
31. Ich schlafe gut
32. Ich freue mich an Dingen, die mir normalerweise Spaß 
machen.
0 1 2 3 4
33. . Ich bin derzeit mit meiner Lebensqualität zufrieden. 0 1 2 3 4
34. Bitte nutzen Sie die freien Zeilen, wenn Sie irgendwelche Kommentare oder Anmerkungen zu den obigen Fragen 
haben.
       ___________________________________________________________________________________________
     ____________________________________________________________________
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8.7. Depressionsskala
SDS – Self-rating Depression Scale
In diesem Fragebogen finden Sie zwanzig Feststellungen über Ihr Befinden. Bitte lesen 
Sie jede Aussage sorgfältig durch und entscheiden Sie, wie Sie sich während der letzten 
Wochen gefühlt haben. Entscheiden Sie, welche der folgenden Aussagen auf Sie zu-
trifft: „selten oder nie“, „manchmal“, „oft“ oder „meistens oder immer“. Kreuzen Sie 
bitte das entsprechende Kästchen an. Bitte beantworten Sie alle Feststellungen.
nie/selten manchmal oft meis-
tens/immer
1. Ich fühle mich bedrückt, schwermütig 
und traurig. ? ? ? ?
2. Morgens fühle ich mich am besten. ? ? ? ?
3. Ich weine plötzlich oder mir ist oft nach 
Weinen zumute. ? ? ? ?
4. Ich kann nachts schlecht schlafen. ? ? ? ?
5. Ich esse soviel wie früher. ? ? ? ?
6. Sex macht mir noch immer Freude. ? ? ? ?
7. Ich merke, dass ich an Gewicht abnehme. ? ? ? ?
8. Ich leide an Verstopfung ? ? ? ?
9. Mein Herz schlägt schneller als gewöhn-
lich ? ? ? ?
10. Ich werde grundlos müde ? ? ? ?
11. Ich kann so klar denken wie immer. ? ? ? ?
12. Die Dinge gehen mir so leicht von der 
Hand wie immer. ? ? ? ?
13. Ich bin unruhig und kann nicht stillhalten. ? ? ? ?
14. Ich setze volle Hoffnung auf die Zukunft. ? ? ? ?
15. Ich bin gereizter als gewöhnlich. ? ? ? ?
16. Mir fällt es leicht, Entscheidungen zu 
treffen. ? ? ? ?
17. Ich glaube, dass ich nützlich bin und dass
man mich braucht ? ? ? ?
18. Mein Leben ist ziemlich ausgefüllt. ? ? ? ?
19. Ich habe das Gefühl, dass es für andere 
besser ist, wenn ich tot wäre. ? ? ? ?
20. Ich tue Dinge, die ich früher tat, immer 
noch gern. ? ? ? ?
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8.8. Fragebogen zur Sozialen Unterstützung
SSS – Social Support Scale
Anweisung: Kreuzen Sie bitte bei jedem Punkt die auf Sie zutreffende Antwort an.
Wie häufig steht Ihnen folgende Unterstützung durch an-






1. Jemand, der Ihnen hilft, wenn Sie bettlägerig sind ? ? ? ? ?
2. Jemand, der Ihnen zuhört, wenn Sie das Bedürfnis 
nach einem Gespräch haben ? ? ? ? ?
3. Jemand, der Sie zum Arzt bringt, wenn es nötig ist ? ? ? ? ?
4. Jemand, der Ihnen Liebe und Zuneigung zeigt ? ? ? ? ?
5. Jemand, mit dem Sie zusammen Spaß haben können ? ? ? ? ?
6. Jemand, der Ihnen Informationen gibt, um Ihnen beim 
Verstehen der Situation zu helfen ? ? ? ? ?
7. Jemand, dem Sie vertrauen und dem Sie Ihre Proble-
me anvertrauen können ? ? ? ? ?
8. Jemand, der Sie umarmt ? ? ? ? ?
9. Jemand, mit dem zusammen Sie sich entspannen kön-
nen ? ? ? ? ?
10. Jemand, der Sie mit Essen versorgt, wenn Sie dazu 
nicht fähig sind ? ? ? ? ?
11. Jemand, dessen Rat Ihnen wirklich wichtig ist ? ? ? ? ?
12. Jemand, mit dem Sie etwas unternehmen können, um 
sich abzulenken ? ? ? ? ?
13. Jemand, der tägliche Erledigungen übernimmt, wenn 
Sie krank sind ? ? ? ? ?
14. Jemand, dem Sie Ihre persönlichsten Sorgen und Be-
fürchtungen mitteilen können ? ? ? ? ?
15. Jemand, an den Sie sich um Hilfe im Umgang mit 
persönlichen Problemen wenden können ? ? ? ? ?
16. Jemand, mit dem Sie etwas Erfreuliches unternehmen 
können ? ? ? ? ?
17. Jemand, der Ihre Probleme versteht ? ? ? ? ?
18. Jemand, den Sie lieben und der Ihnen das Gefühl gibt, 
geliebt und gebraucht zu werden ? ? ? ? ?
19. Jemand, der Ihnen eine beträchtliche Geldsumme leiht ? ? ? ? ?
Von wie vielen Menschen können Sie solche Formen der Unterstützung erwarten?
Bitte Anzahl angeben: __________
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8.9. Fragebogen zum Betreuungsbedarf
BB - Betreuungsbedarf
1. Welcher Arzt teilte Ihnen Ihre Diagnose mit?
? Hausarzt ??Internist ??Chirurg ??Gynäkologe
????urologe ??HNO- Arzt ??Hautarzt ??Urologe
? sonstiger:________________
2. Sind Sie aufgrund Ihrer Diagnose mit einem der folgenden Personen in Kontakt 
getreten und wie sehr hat Ihnen dies Ihrer Meinung nach geholfen?
kein 
Kontakt
gar nicht wenig mittel ziemlich sehr
Hausarzt ? ? ? ? ? ?
Psychotherapeut ? ? ? ? ? ?
Psychiater ? ? ? ? ? ?
Selbsthilfegruppe ? ? ? ? ? ?
Beratungsstellen ? ? ? ? ? ?
Seelsorger ? ? ? ? ? ?
Sozialarbeiter ? ? ? ? ? ?
Pflegedienste ? ? ? ? ? ?
3. Glauben Sie, dass sich über psychologische Gespräche Probleme lösen lassen?




in vielen Fällen ja
? ? ? ? ?
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Besprechung seelischer Probleme mit einem 
Arzt ? ? ? ? ?
Besprechung seelischer Probleme mit einem 
Psychotherapeuten ? ? ? ? ?
Besprechung seelischer Probleme mit einem 
Seelsorger ? ? ? ? ?
Zusätzliche Sachinformationen über Behand-
lungsmöglichkeiten und -folgen ? ? ? ? ?
Patientengruppe zur Besprechung seelischer 
Probleme unter Leitung eines Arztes oder 
Psychologen _
? ? ? ? ?
Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe ? ? ? ? ?
Unterstützung bei Arbeitswechsel und Um-
schulung ? ? ? ? ?
Beratung in Rentenfragen ? ? ? ? ?
Pflegerische Betreuung zu Hause ? ? ? ? ?
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